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Im Verlauf des kettenreaktionsartigen Entwicklungs- 
prozesses der modernen Naturwissenschaft und Technik 
haben die Menschen den Luftraum über der Erde erobert 
und denken heute schon daran, mit Raketenantrieb und 
Atomkraft die benachbarten Planeten zu erreichen. Dabei 
ist es der wissenschaftlichen Intelligenz in Zusammen- 
arbeit von Medizin und Technik immer wieder gelungen, 
die physiologischen Schranken zu überwinden, die sich 
einem Vordringen in immer größere Höhen entgegen- 
stellten. Ob jedoch die menschliche Vernunft ausreichen 
wird, um die weltanschaulichen und sozialen Folgen der 
menschheitsgeschichtlich wie eine Explosion anmutenden 
technischen Entwicklung zu beherrschen, ist die brennende 
Frage unserer Zeit. Von ihrer Beantwortung wird es ab- 
hängen, ob die Luftfahrt künftig der Menschheit zum 
Segen oder zur Vernichtung dienen wird. 

In der Luftfahrt erkannte man sogleich, daß es zweck- 
mäßig ist, als Führer von Flugzeugen nur Personen zuzu- 
lassen, die hierfür physisch und psychisch geeignet sind. 
Das Urteil hierfür wurde an erster Stelle dem Arzt in der 
Fliegertauglichkeitsuntersuchung anvertraut. Mit dieser 
Aufgabe und bei der nötigen ärztlichen Überwachung 
und Betreuung der Flieger entwickelte sich im Verlauf 
des ersten Weltkrieges der Beruf des Fliegerarztes, dessen 
Bedeutung für die Sicherheit und Leistungsfähigkeit der 
Luftfahrt mit dem technischen Fortschritt nicht geringer, 
sondern immer größer wurde. 

Damals war der Fliegerarzt noch vorwiegend auf die 
intuitive Anwendung des allgemeinen medizinischen 
Wissens seiner Zeit angewiesen. Heute stehen ihm als 
Fundamente für seine Tätigkeit die wissenschaftlichen 
Ergebnisse einer in enger Zusammenarbeit mit der Flug- 
technik und Fühlung mit der fliegerischen Praxis hoch 
entwickelten luftfahrtmedizinischen Forschung zur Ver- 
fügung, weil bald erkannt wurde, daß die Medizin. ihre 
Aufgaben für die Luftfahrt nur dann erfüllen kann, wenn 
sie in ihren Problemstellungen der technischen Entwick- 
lung vorauseilt. Daher förderten die in der Luftfahrt 
führenden Nationen ihre luftfahrtmedizinische Forschung 
mit erheblichen Mitteln. Sie konnte in Deutschland auf 
eine besonders breite Basis gestellt werden, weil die 
Universitätskliniken mit der Durchführung der Flieger- 
tauglichkeitsuntersuchungen beauftragt wurden. Hier- 
durch bekam die medizinische Wissenschaft an ihren 
Quellen einen engen lebendigen Kontakt mit der Luft- 
fahrt, und das Interesse für die Bearbeitung luftfahrt- 
medizinischer Probleme erfaßte eine beachtliche Zahl 
namhafter Forscher, die bald erkannten, daß luftfahrt- 
medizinische Fragestellungen eine Fülle grundsätzlicher 
Probleme der Medizin aufwerfen und neue Wege zu ihrer 
Lösung weisen. Der unter den Fliegern aller Länder be- 
sonders stark ausgeprägte Kameradschaftsgeist führte 
diese Forscher zu einer vorbildlichen Zusammenarbeit, 
deren wissenschaftlicher Nutzen und menschlicher Wert 
weit über den Rahmen der Luftfahrtmedizin hinausging 
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und auch jetzt noch weiterwirkt. In USA. fanden ihre 
Arbeiten eine besondere Würdigung in der dort im Jahre 
1950 herausgegebenen Sammlung von Originalbeiträgen 
unter dem Titel: German Aviation Medicin World War IIl., 
und eine Reihe bekannter deutscher Luftfahrtmediziner, 
wie: Benzinger, Gauer, Luft und Strughold, wurden nach 
USA. gerufen. 

Nach dem 2. Weltkriege ist die Entwicklung der Luit- 
fahrt mit freiwilligen und unfreiwilligen deutschen Bei- 
trägen in West und Ost rasch weiter vorwärtsgeschritten. 
Die Geschwindigkeiten der Flugzeuge haben sich seitdem 
verdoppelt, wobei die 
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senmotoren jetzt die 


Reisegeschwindigkeiten bis zu 900 km/std. gesteigert. 
Diese technische Entwicklung geht mit einer rapiden 
Erhöhung der Herstellungskosten der Flugzeuge einher. 
Heute kostet ein normales Jagdflugzeug schon annähernd 
250 000 Dollar und ein modernes schweres Bombenflug- 
zeug bis zu 4 Millionen Dollar. Eine Steigerung der Ge- 
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schwindigkeiten von 0,8 Mach auf 1,2 Mach würde diese 
Kosten ungefähr auf das 2—3fache erhöhen. Dieses ergibt 
schon aus ökonomischen Gründen, daß die Ansprüche an 
die Qualität der Führer derartig kostspieliger Flugzeuge 
sehr hoch gestellt werden müssen; ganz abgesehen von 
der Verantwortung für die Flugzeuginsassen. Hierzu 
kommt noch, daß die Steigerungen der Fluggeschwindig- 
keiten die Zeit zum Überlegen, Entschließen und Handeln 
unter Umständen noch mit erheblicher Vermehrung der 
physischen Beanspruchung immer mehr zusammendrängt. 

Schon jetzt beträgt die Zeit, in der Jagdflugzeuge sich 
aus äußerster Sichtweite bis auf eine günstige Schußent- 
fernung für Raketengeschosse nähern können, nur noch 
10—15 Sek., und mit der jetzigen Rekordgeschwindigkeit 
von 1,6 Mach würde die gegenseitige Annäherung 
1000 Meter in der Sekunde überschreiten, was während 
der Reaktionszeit auf optische Eindrücke von "/; Sek. be- 
reits 200 m ergibt. 

Diese „Zeitraffung“ durch die Geschwindigkeit 
kann bis zu einem gewissen Grade durch eine künstliche 
Vergrößerung der Sichtweiten mit Radargeräten einge- 
schränkt werden. Ihre Verwendung in Jagdflugzeugen 
wird jetzt auch wegen der Zunahme derKurven- 
radien durch die Fluggeschwindigkeiten nötig, die sich 
in Nähe der Gipfelhöhen der Flugzeuge besonders stark 
auswirkt, weil hier die Kurven nur noch mit sehr geringer 
Beschleunigung geflogen werden können. Aus diesem 
Grunde ist es jetzt schon nicht mehr möglich, daß ein 
Jagdflieger in großen Höhen ein entgegenkommendes 
Bombenflugzeug im Auge behält, wenn er zum Angriff 
von hinten eine Kehrtwendung ausführen muß. Er wird 
daher künftig die zusätzliche Beanspruchung durch Beob- 
achtung des Radargerätes mit in Kauf nehmen müssen. 

Andererseits versucht die Luftfahrttechnik durch immer 
weitergehende Automatisierung der Flugzeugführung 
und der Waffenbedienung den Flugzeugführer und die 
Besatzung zu entlasten und schließlich, wenn möglich, 
ganz überflüssig zu machen. So gelang es schon, ein 4mo- 
toriges Flugzeug ferngelenkt über den Ozean zu schicken 
und jenseits ohne jedes Eingreifen der sicherheitshalber 
mitgeführten Besatzung zu landen. 

Demnach ist es verständlich, wenn heute vielfach be- 
hauptet wird, daß in der Luftwaffe künftig der Faktor: 
Mensch gegenüber der Technik immer mehr in den Hin- 
tergrund treten wird, weil angeblich im Angriff und in 
der Verteidigung das ferngelenkte, unbemannte Flugzeug 
und das Raketengeschoß den Flieger schließlich völlig aus 
dem Luftraum verdrängen wird. 

Demgegenüber ist jedoch zu bedenken, daß mit der 
elektronischen Technik des Fernlenkens, des Fernsehens 
und der automatischen Zielansteuerung sich auch die 
Methoden ihrer Störung entwickeln werden und daß für 
die Beherrschung unvorhergesehener Situationen das 
menschliche Gehirn unentbehrlich ist. Daher wird das be- 
mannte Flugzeug dem „fliegenden Roboter“ in der Über- 
windung von Störungen durch den Gegner und in der 
Anpassung an die Erfordernisse des Augenblickes über- 
legen bleiben. 

Sicherlich wird die Verwendung ferngelenkter Projek- 
tile vom Boden und vom Flugzeug aus das Bild des 
Luftkampfes wesentlich verändern, und wahrscheinlich 
wird die Zahl der bemannten Flugzeuge künftig in der 
strategischen und vielleicht auch in der taktischen Luft- 
waffe wesentlich geringer werden. Dafür werden aber 
die Anforderungen an ihre Besatzungen sich durch Hinzu- 
kommen neuer Aufgaben und Belastungen und besonders 
durch die Zeitraffung erheblich vermehren. 

In der Zeit zwischen den beiden Weltkriegen war die 
Luftfahrtmedizin vorwiegend auf die Erforschung der 
physischen Wirkungen des Fliegens auf den Menschen 
ausgerichtet und bemühte sich, in Zusammenarbeit mit der 
Technik die schädlichen Einwirkungen auszuschalten. In 
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dieser physiologischen Phase der Luftfahrtmedizin, in der 
fast die gesamte Physiologie der physikalischen Umweit- 
einflüsse unter besonderer Berücksichtigung der Atmung 
und des Blutkreislaufes neu bearbeitet wurde, und (er 
auch die klinische Medizin eine Fülle diagnostisch und 
therapeutisch wichtiger Erkenntnisse verdankt, trat die 
Betrachtung der psychologischen Probleme beim Fliegen 
und die Berücksichtigung der leib-seelischen Wechsel- 
wirkungen in den Hintergrund. 

Die starken physischen Belastungen des fliegenden ver- 
sonals beim Fronteinsatz im zweiten Weltkriege brachten 
bald eine Wandlung, und die Vorbeugung der nervösen 
Erschöpfung des Fliegers wurde zur wichtigsten prak- 
tischen Aufgabe der Luftfahrtmedizin. Sie konnte nur 
durch eine wirklichkeitsnahe individuelle und die Leib- 
Seele-Einheit des Menschen berücksichtigende ärztliche 
Überwachung und Betreuung der Flieger gelöst werden. 
Zugleich gewann die Zusammenarbeit zwischen Luftfahrt- 
medizin und Luftfahrttechnik zur Einschränkung der phy- 
sischen Beanspruchung im Fluge und zur Erhöhung der 
Sicherheit bei Flugunfällen und Notlandungen erheblich 
an Bedeutung. Die harte Wirklichkeit des Krieges ver- 
langte die IntegrationderLuftfahrtmedizin, 
um die Leistungsfähigkeit der funktionellenEin- 
heit: Flieger und Flugzeug durch gegenseitige 
Anpassung von Mensch und Maschine aufs höchste zu 
steigern. 

In dieser Entwicklung zum ganzheitlichen Durchdenken 
der luftfahrtmedizinischen Probleme haben die Beschleu- 
nigungsforschungen und die Höhenforschungen ihre fun- 
damentale Bedeutung behalten und der Kontakt mit der 
Luftfahrttechnik ist auf diesen Gebieten immer enger ge- 
worden. 

In der luftfahrtmedizinischen Beschleunigungsforschung, 
der jetzt in USA. riesige Zentrifugen bis zu 30 m Durc- 
messer und mit Antriebskräften bis zu 4000 PS zur Ver- 
fügung stehen, wurde die Untersuchungstechnik außer- 
ordentlich verfeinert. Obgleich hier auf Einzelheiten nicht 
eingegangen werden kann, so sei doch erwähnt, daß 
Wood und Lambert (1) bei ihren Untersuchungen mit 
der Zentrifuge der Mayo-Klinik in Rochester an Ver- 
suchspersonen folgende Messungen gleichzeitig durch- 
führen konnten: Puls und Blutkapazität des Ohrläppchens 
(mit Photozelle). — 2. Blutdruck in beiden Radialarterien, 
eine in Augenhöhe und die andere in Herzhöhe (blutig 
gemessen). — 3. Pulsfrequenzschreibung. — 4. Ekg. — 
5. Pneumotachografie der Atmung. — 6. Intraabdomi- 
neller Druck (rektal gemessen). — 7. Reaktionszeit der 
Versuchspersonen auf Lichtsignale im Zentrum und in der 
Peripherie des Gesichtsfeldes. 

Diese Messungen bei radialen Beschleunigungen in 
Richtung Kopf — Gesäß mit einer Dauer von 15 Sek. 
haben bestätigt, daß der im Flugzeug aufrechtsitzende 
Mensch durchschnittlich solche Belastungen noch in einer 
Stärke von 4,2 G*) (3,5—5 G) ohne Ausfall des Sehvermö- 
gens ertragen kann, was nur möglich ist, wenn der Blut- 
druck, in Herzhöhe gemessen, mindestens 125 mm Hg. be- 
trägt. Wenn man berücksichtigt, daß hier unter der 
Einwirkung von 4,2G der Blutdruck in den Waden hydro- 
statisch über 300 mm Hg. ansteigt und hierdurch sich eine 
beträchtliche Menge des Blutes in den Beinen aufstaut, sO 
spricht die Erhaltung und Steigerung des gesamten Blut- 
druckes für eine beachtliche Regulationsfähigkeit des 
Kreislaufsystemes gegenüber einer Gewichtszunahme des 
Blutes durch Beschleunigungen. 

Auch für Tierversuche ist es weitgehend gelungen, die 
neuzeitlichen Kreislaufuntersuchungsmethoden der Zentrl- 
fuge anzupassen. Sie wird wohl künftig in der Kreis 
laufforschung eine ebenso wichtige Rolle spielen wle 
bisher die Unterdruckkammer für die Erforschung der 
Atmung. 
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Die fliegerische Praxis verlangt jetzt von der 
luftfahrtmedizinischen Beschleunigungsforschung Metho- 
den, die dem Flugzeugführer das störungsfreie Ertragen 
15—20 Sek. dauernder radialer Beschleunigungen bis zu 
einer Stärke von: 8G ohne Einschränkung seiner fliege- 
rischen Aufgaben ermöglichen. Die Begrenzung dieser 
Forderung auf 8 G entspricht hier der äußersten zulässigen 
Belastung der Tragflächen der Flugzeuge, die sich seit 
25 Jahren nicht mehr geändert hat. Die Steigerung der 
Fluggeschwindigkeiten (s. Abb. 1a) hat also keine Zu- 
nahmen der Stärken der beim Kurvenfliegen auftretenden 
radialen Beschleunigungen gebracht, sondern nur eine 
Verlängerung ihrer Dauer, die bei gleicher Stärke der 
Beschleunigung im gleichen Verhältnis mit der Geschwin- 
digkeit zunimmt. So haben sich seit 25 Jahren die Ein- 


_ wirkungszeiten der Fliehkräfte beim Kurvenfliegen unge- 


fähr verdoppelt. 

Die theoretisch einfachste Lösung dieses Problems wäre 
das Fliegen in flacher Bauch- oder Rückenlage, weil hier- 
bei die Fliehkräfte nicht parallel, sondern quer zu den 
großen Blutgefäßstämmen wirken und daher die Ge- 
wichtszunahme des Blutes nur verhältnismäßig geringe 
hydrostatische Blutdruckunterschiede hervorruft. Dieses 
haben schon vor 15 Jahren die Untersuchungen von 
Gauer und Ruff auf der von Heinz und Bernd 
von Diringshofen für das luftfahrtmedizinische 
Forschungsinstitut des RLM. in Berlin entwickelten Zen- 
trifuge erwiesen. Sie ergaben in Bauchlage eine ausrei- 
chende Fliehkraftverträglichkeit bis zu 10G und in Rük- 
kenlage bis zu 12G bei Beschleunigungen von etwa 
3Min. Dauer. Da jedoch in diesen Lagen die Sichtver- 
hältnisse für den Flugzeugführer sehr ungünstig sind, ist 
das Fliegen im Liegen bisher auf Versuche beschränkt 
geblieben. 


Mit Hilfe eines sogenannten Anti-G-Anzuges, 
dessen automatisch aufblasbare Gummimanschetten über 
den Waden, den Oberschenkeln und dem Bauch mit einem 
Druck bis zu 300 mm Hg. ein Absacken des Blutes in die 
Beine einschränken und einem bedenklichen Tiefer- 
treten des Zwerchfelles entgegenwirken, können im Sitzen 
Beschleunigungen von 5—6 G 10—20 Sek. hindurch ohne 
Sehstörungen vertragen werden. Durch starke Muskel- 
anspannung während der Beschleunigung und Preß- 
atmung ist hierbei noch eine Steigerung der Erträglichkeit 
auf 6—7 G möglich. 


Sollte sich herausstellen, daß aus taktischen Gründen 
eine Steigerung der Fliehkraftfestigkeit bis auf 8G so 
wichtig ist, daß eine Verschlechterung der Sichtverhält- 
nisse in Kauf genommen werden muß, so könnte sie 
durch Zurücklegen des Oberkörpers um 50-60 Grad 
während der Beschleunigung erreicht werden, wenn dabei 
die Beine etwa im Niveau des Gesäßes liegen. Die 
Schräglage um 60 Grad vermindert den Niveauunterschied 
zwischen Herz und Augen gegenüber dem aufrechten 
Sitzen um die Hälfte, d.h. um rund 15cm und verringert 
hierdurch unter der Einwirkung von 8G den hydrosta- 
tischen Blutdruckabfall bis zum Niveau der Augen um 
8mal 15cm Ws. —= 120cm Ws., was einen Gewinn an 
Fliehkrafterträglichkeit von rund AG ergibt. 

Für die Verwendung in Jagdflugzeugen könnte vielleicht ein 
„Schwenksitz“ konstruiert werden, dessen Drehachse nicht im Niveau 
des Gesäßes, sondern in Höhe der Augen verläuft. Dann könnte der 
Flugzeugführer auch während der Schwenkung seines Sitzes das 
Reflexvisier zum Zielen benutzen. Selbstverständlich ist eine der- 
artige Sitzkonstruktion ein schwieriges technisches Problem und ist 
nur brauchbar, wenn sie die Bedienung der Steuerorgane und der 
Waffen nicht erschwert. Immerhin erscheint eine derartige Lösung 
günstiger als die unbequeme Bauchlagerung des Flugzeugführers mit 
ihrer starken Sichteinschränkung besonders nach oben. 


Bei diesem Problem muß jedoch auch die psycho-physio- 
logische Wirkung der Lage und Haltung bedacht werden, 
kommt es doch darauf an, dem durch die „Zeitraffung“ 
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psychisch und durch die Beschleunigung physisch aufs 
äußerste beanspruchten Flugzeugführer für die entschei- 
denden Momente des Luftkampfes möglichst günstige 
Bedingungen zur Entfaltung seiner Leistungsfähigkeit zu 
geben. Außerdem muß dafür gesorgt werden, daß im Not- 
fall auch in extremen Höhen und bei hohen Geschwindig- 
keiten ein Absprung vom Flugzeug mit genügender 
Sicherheit möglich ist, wofür die abwerfbare Kabine das 
günstigste Mittel wäre. Solche Kabinen sind jetzt in USA. 
in der Entwicklung und Erprobung. 


Die Sicherung einer ausreichenden Sauerstoffatmung 
nach dem Verlassen des Flugzeuges und nach einer rapi- 
den Dekompression seiner Überdruckkabine in großen 
Höhen ist jetzt das wichtigste Problem in der Zusammen- 
arbeit von Luftfahrtmedizin und -technik geworden, nach- 
dem die Flughöhen der Jagd- und Bombenflugzeuge 
Höhen von 12km ü.d.M. weit überschritten haben. Auch 
hier spielt der Zeitfaktor eine entscheidende Rolle. 
Der Grund hierfür ist, daß die künstliche Sauerstoffatmung 
(ohne Überdruck) oberhalb von 12km ü.d.M. ungenü- 
gend und oberhalb von 13km kritisch wird. In 16km 
Höhe sinkt nach einer explosiven Dekompression auf den 
atmosphärischen Luftdruck von 76 mm Hg. die Sauerstoff- 
spannung im arteriellen Blut schon in derselben kurzen 
Zeit wie in noch größeren Höhen unter den kritischen 
Wert von 30 mm Hg., was in 10—15 Sek. Bewußtlosigkeit 
zur Folge hat. Damit ist das Minimum der „Zeit- 
reserve”“ (Strughold) und der „brauchbaren 
Rettungszeit” (von Diringshofen), die in USA. 
„Time of useful conciousness" genannt wird, erreicht 
(s. Abb. 2). 
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Abb. 2 Brauchbare Rettungszeit (Zeitreserve)nach explosiver 
Dekompression . 
3) Bei 0, Atmung ohne Überdruck 
b) Bei Luftatmung * . 


Diese Abb. zeigt die Verkürzung der Zeit, die 
nach explosiver Dekompression einer Überdruckkabine 
bis zum Eintritt der Bewußtlosigkeit durch O?-Mangel 
noch für aktive Rettungsmaßnahmen der Besatzung zur 
Verfügung steht, in Relation zur Höhe ü.d.M.: a) bei 
reiner Sauerstoffatmung (ohne Überdruck) und b) bei 
Luftatmung. Zum Vergleich hiermit wurden die Fallzeit- 
kurven des Menschen (im freien Fall) nach dem Absprung 
mit einem Katapultsitz aus 12km Höhe (Kurve 1) und 
aus 15km Höhe (Kurve 2) eingezeichnet, beginnend 5 Sek. 
nach der explosiven Dekompression, die als Mindestzeit 
für den Absprung gerechnet wurden, außerdem die Kurve 
des Höhenverlustes eines Flugzeuges, das nach einer 
explosiven Dekompression in 16,5km Höhe aus dem 
Horizontalflug mit 500 m/sec Geschwindigkeit sofort mit 
einer radialen Beschleunigung von 2G in einen 60° ge- 
neigten Sturzflug übergeht (Kurve 3). 
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Anmerkung: Bei den hohen Fluggeschwindigkeiten, die in 
großen Höhen notwendig sind, damit die Luftkräfte das Flugzeug 
tragen können, muß der Ubergang vom Horizontalflug in den Gleit- 
flug für die Berechnung der anfänglichen Sinkgeschwindigkeit be- 
rücksichtigt werden. 

Hieraus ergeben sich folgende Begrenzungen: 

1. Für den Absprung ohne O?-Gerät: 12kmü.d.M. 

2. Für den Absprung mit O®-Gerät: 15kmü.d.M. (ohne UÜberdruck- 

atmung). 

3. Für das Herunterdrücken eines Flugzeuges aus dem Horizontal- 

flug nach einer expl. Dekompr.: 16,5 km. 


Demnach kann der Mensch ohne Uberdruckanzug nach 
einer explosiven Dekompression oberhalb von 16,5km 
eine Bewußtlosigkeit nur noch mit einem Überdruck- 
atemgerät vermeiden. Zur ausreichenden O?-Sätti- 
gung des Blutes in den Lungenalveolen muß hierbei der 
Überdruck in den Luftwegen gegenüber dem atmosphä- 
rischen Luftdruck: in 15km Höhe mindestens 35 mm Hg.; 
in 20km Höhe 80 mmHg. und ad infinitum 125 mm Hg. 
betragen. 

Eine Überdruckatmung, die dem Luftdruck 
gegenüber den atmosphärischen Druck lediglich in den 
Luftwegen erhöht, ist nur bis + 30mm Hg. erträglich, 
wenn die Lungen nicht durch Bandagen über dem Brust- 
korb oder durch eine Kompressionsweste gegen eine 
Überdehnung geschützt werden und wenn der Behinde- 
rung des venösen Rückflusses aus dem Abdomen und 
den unteren Extremitäten durch den intrathorakalen 
Überdruck nicht durch aufblasbare Bauch- und Beinman- 
schetten entgegengewirkt wird. Tierversuche von Kemph 
und Hitchcock (2) haben ergeben, daß Hunde einen 
Drucksturz auf 30 mm Hg. (absolut) mit Hilfe einer Über- 
druck-O?-Beatmung von 80—120 mm Hg. mehrere Mi- 
nuten hindurch ohne Lungenschädigung überleben konn- 
ten, wenn ihr Brustkorb vorher fest bandagiert worden 
war. Ohne solchen Gegendruck wurden die Alveolarwan- 
dungen und -kapillaren durch Lungenüberdehnung zer- 
rissen, und der Sauerstoff gelangte ungelöstin.die Blutbahn. 
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Durch die UÜberdruckatmung wurde auch die Wasser- 
dampfbildung im intrapleuralen Spalt (Wapo-Pneum»- 
thorax, unterdrückt, die auftritt, wenn der intrathorakaie 
Druck den Wasserdampfdruck bei Körpertemperatur: von 
37mm Hg. unterschreitet, desgleichen auch die Bildung 
der röntgenologisch nachweisbaren Gasblasen in den 
Herzhöhlen. 

Die Erscheinungen der Gasentbindungen aus dem Biut 
im Sinne der Druckfallkrankheit (Benzinger) (Aeıo- 
embolismus) spielen bei der explosiven Dekompression 
gegenüber den viel rascher einsetzenden Symptomen (es 
Sauerstoffmangels eine untergeordnete Rolle. Sie brauchen 
mehrere Minuten zu ihrer Entwicklung, können jedoch 
schon beim Fliegen in Höhen oberhalb von 9kmü.d.M. 
ohne Überdruckkabine Beschwerden hervorrufen, die mit 
der Höhe und der Zeit erheblich zunehmen. 

Für die Sicherung einer genügenden O?-Atmung im 
„freien Fall“ nach dem Absprung in 25km Höhe müßte 
der Mensch eine Überdruckatmung von 110mm Hg. 
11, Min. vertragen können und beim Absprung in 90 km 
Höhe 125 mm Hg. in einer Fallzeit von 4 Min. In dieser 
Höhe beträgt der Luftdruck nur noch 0,019 mm Hg. und 
die Mindestgeschwindigkeit für den Horizontalflug 9Mach. 

Nach dem Absprung bei dieser Geschwindigkeit in 90km Höhe 
würde nach einer Berechnung von F. Haber (3) die Kraft des Lutft- 
widerstandes zunächst in etwa 1 Min. das Körpergewicht (1G) 
erreichen, dann beim Hineinfallen in die dichteren Luftschichten 
innerhalb von 45 Sek. auf das 6fache (6G) ansteigen und in den 
folgenden 45 Sek. mit der hierdurch hervorgerufenen starken Brem- 
sung wieder auf 1G sinken. Die Bremsung durch die Luftreibung 
würde den Höchstwert ungefähr in 45km Höhe erreichen. Dabei 
würde eine starke Erhitzung der Körperoberfläche eintreten, gegen 
die der Mensch geschützt werden müßte. Nach einer Geschwindigkeits- 
herabsetzung auf 2Mach, in etwa 30 km Höhe, halten sich die Wärme- 
zufuhr durch die Luftreibung und der Wärmeverlust durch Abstrahlung 
die Waage, und danach überwiegt bei weiter absinkender Fallge- 
schwindigkeit der Wärmeverlust in der —50 bis —60° C kalten 
Höhenluft. (Schluß folgt.) 
Anschr. d. Verf.: Vicente Lopez F.N.G.B.M. Martin Haedo 1261, Pvcia, Buenos Aires. 


Aus der Privat-Frauenklinik Dr. Georg Hirsch, München 


Über primäre solide Tumoren des Beckenbindegewebes 
von Dr. med. et phil. Ladislaus Schmidt 


Unter den Krankheiten des Beckenbindegewebes neh- 
men die primären Neubildungen einen besonderen Platz 
ein. Sie entstehen entweder aus den verschiedenen 
Substraten (Bindegewebe, Muskelfasern, Fettgewebe, 
Blut- oder Lymphgefäße, Nerven), die am Aufbau des 
Beckenbindegewebes beteiligt sind, oder sie nehmen 
ihren Ursprung von den Resten embryonaler Gebilde 
(Urniere, Wolffscher bzw. Gartnerscher Gang, ektopische 
Nebennierenteile), die sich im Subserosium eingelagert 
finden. Von den primären Beckenbindegewebstumoren — 
die in zystische und solide eingeteilt werden — 
beanspruchen die selteneren soliden Tumoren besonderes 
Interesse. 


Sch. B., 49j. Frau. Familienanamnese: o.B. Eigene Anamnese: 
Kinderkrankheiten keine erinnerlich. Mit ca. 30 Jahren öfter Mandel- 
entzündung, Menarche mit 16 Jahren, Menses 28/5—6, mittelstark. 
Ein Partus. Kein Abortus. Vor 12 Jahren wegen „Gebärmutter- 
polypen“ abradiert worden. Jetzige Erkrankung: Letzte Regelblutung: 
15.10.1951. Am 18. 11. setzte eine metrorrhagische Dauerblutung ein. 
Nach einer Abrasio mit anschließender Formalinätzung kam die 
Blutung zum Stillstand. In den letzten Monaten ständig weißlicher 
Fluor. Außerdem zeitweise Völlegefühl im re. Abdomen. Gynäkolo- 
gischer Befund: Vulva leicht klaffend. Introitus für zwei Finger durch- 
gängig. Vagina mittelweit, gut fingerlang. Portio in der Mitte zwischen 
Symphyse und Promontorium. Am Uterus, der sich in Anteversio- 
Flexio befindet, kleiner Myomknoten. Adnexe o.B. Unterhalb und 
rechts von der Portio fühlt man bei der Beckenaustastung den 
weichen medianen Pol eines etwa mannsfaustgroßen gelappten 
Tumors, der sich im äußeren Abschnitt etwas härter anfühlt und bis 
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an die knöcherne Beckenwand verfolgen, aber von ihr nicht abheben 
läßt. Spekulumuntersuchung: Vaginalwand und Portio o.B. Rektale 
Untersuchung: Rechts vom Rektum ist zwischen den Blättern des Lig. 
latum der retroperitoneal gelegene Tumor festzustellen. Die Rektal- 
schleimhaut ist über dem Tumor gut verschieblich. Der Tumor scheint 
mit dem Genitale nicht im Zusammenhang zu stehen. Irigoskopie 
(Dr. Wallnöfer): Deutliche Verdrängung des Rektums und Sigmas nach 
links. Keine Veränderungen an den Konturen bzw. am Lumen des 
Kolons und Rektums, also extraintestinaler Prozeß. Zystoskopie: o.B. 
Diagnose: Retroperitonealer Tumor (des Müllerschen oder Wolff- 
schen Ganges) oder Tumor (Chondrom?, Sarkom?) vom Knochen des 
kleinen Beckens rechts ausgehend, oder Dermoid? 


Am 21.1.1952 Operation (Prof. Lebsche): Längsschnitt entlang der 
Dornfortsatzlinie von der Rima ani bis in Höhe des 3. Sakralwirbels. 
Steißbein und untere Kreuzbeinwirbel werden entfernt. Beziehungen 
zwischen Tumor und Knochen bestehen nirgends. Nach Spaltung der 
Faszie stößt man auf eine mannsfaustgroße lipomähnliche, wohl ab- 
gegrenzte Geschwulst, die aus ihrer Umhüllung gelöst werden kann. 
Nach Entfernung des Tumors rückt die Ampulle nach, An der re. 
seitlichen Beckenwand tastet man jedoch noch einen zweiten, kasta- 
niengroßen, wesentlich derberen Tumor. Auch er wird abgetragen. 
2.2.1952. Nach ungestörtem postoperativem Verlauf wird Pat. in 
ambulante Behandlung entlassen, 6.3.1952. Wunde völlig abgeheilt. 

Histologischer Befund (Prof. Singer): 1. Der faustgroße, 
zäh-elastische Gewebsknoten entspricht in seiner Morphologie einem 
Myxo-Lipom. Die Geschwulst ist teilweise recht zellreich, oft auc 
stark vaskularisiert, gibt aber morphologisch noch keine sicheren 
Anhaltspunkte für ein malignes Wachstum (Abb. 1). 

2. Die zweite kleinere, derbere Geschwulst ist ein nicht sehr 
zellreiches Fibrom. Es sind breite oder schmälere kollagene Fasergewebs- 
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Abb. 1: Stark vaskularisiertes, zellreiches Myxo-Lipom 


züge, welche sich vielfach durchkreuzen und durchflechten. Bemerkens- 
wert ist, daß dieses Fibrom zentral die Strukturen eines sehr zell- 
reichen, auch riesenzellreichen Lipoms zeigt. Es liegt also hier zweifel- 
los etwas rascheres mesenchymales Geschwulstwachstum vor und 
vielleicht sind solche Befunde die ersten Zeichen der noch lokali- 
sierten sarkomatösen Entartung (Abb. 2). 





4 Ex wo: 
Abb. 2: Lipo-Fibrom mit fraglicher zentraler sarkomatöser Entartung 


Die Ausbreitung der soliden Tumoren im Beckenbinde- 
gewebsraum kann in verschiedener Richtung erfolgen. 
Schon bei einiger Größenentwicklung kann jeder Tumor 
des Beckenbindegewebes zur Kompression oder Disloka- 
tion der Nachbarorgane führen. Je größer der Tumor, 
um so ausgeprägter die Verdrängungserscheinungen. So 
kann der Uterus, je nach dem Sitz des Tumors, auf die 
Gegenseite disloziert oder auch noch eleviert werden. 
Die unteren Abschnitte des Darmtraktes werden beson- 
ders durch Geschwülste verdrängt, die sich in den hin- 
teren Beckenpartien entwickeln. Aber auch Harnblase 
und Ureter werden in Mitleidenschaft gezogen: erstere 
ist sehr häufig an den Tumor fixiert und aus ihrer nor- 
malen Lage verzogen, letzterer wird durch den Tumor 
mehr oder minder komprimiert oder abgeknickt, was die 
Entstehung eines Hydroureters mit Hydronephrose zur 
Folge haben kann. Ferner kommen durch Druckwirkung 
auf die Blut- und Lymphgefäße Stauungen und ödematöse 
Anschwellungen in der Gegend des Dammes und am 
äußeren Genitale zustande. Der Druck auf die Nerven- 
plexus im kleinen Becken bewirkt Schmerzen, die in ver- 
schiedener Richtung und auch in die unteren Extremi- 
täten ausstrahlen. 
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Alle Autoren weisen besonders darauf hin, daß sowohl 
die subjektive wie auch objektive klinische Symptomato- 
logie der Beckenbindegewebstumoren recht uneinheitlich 
ist. Rieck hebt als einziges Charakteristikum für alle 
retroperitonealen Tumoren eine relative Sym- 
ptomlosigkeit hervor, die namentlich für das An- 
fangsstadium ihrer Entwicklung zutrifft. Später kann 
durch die Größenzunahme des Tumors ein Gefühl der 
Schwere und Spannung im Bauch entstehen. Der Bauch- 
umfang nimmt zu. Das Zwerchfell wird hochgedrängt, was 
zur Behinderung der Atmung (Dyspnoe) und der Herz- 
tätigkeit (Palpitationen) führt. Außerdem kommt es nach 
der Nahrungsaufnahme zu diversen Störungen am Ver- 
dauungstrakt, wie Übelkeit, Erbrechen, Blähungsbe- 
schwerden und als Folge der Kompression des Mastdarms 
zu hartnäckiger chronischer Obstipation. Die Erscheinun- 
gen von seiten des Harnapparates, die durch den Druck 
des Tumors auf die Blase bzw. den Harnleiter ausgelöst 
werden, bestehen in vermehrtem Harndrang (Polakisurie), 
Oligurie bis zur Anurie. Ferner verursacht der Druck 
eines retroperitonealen Tumors auf die großen Gefäße, 
speziell auf die V.Cava, Venektasien in der Bauchhaut 
und den unteren Extremitäten und durch Druck auf die 
Nerven Neuralgien, die häufig den N. Ischiadicus, sel- 
tener den Cutaneus femoris dorsalis oder die Nerven des 
äußeren Genitale betreffen. 

Ein raumbeschränkender Tumor im Retroperitoneal- 
raum kann bereits durch geringe Druckwirkung 
einen Reizzustand im lumbalen Sympathikus- 
abschnitt hervorrufen, was eine Temperaturherab- 
setzung der unteren Extremitäten zur Folge hat; ein 
stärkerer Druck hingegen verursacht Lähmung des Sym- 
pathikus und damit Temperaturerhöhung in der entspre- 
chenden Extremität (Hesse’s kalorimetrisches Symptom). 

Über diese mehr örtlichen Erscheinungen hinaus verur- 
sacht die Entstehung eines retroperitonealen Blastoms 
auch noch allgemeine Symptome, die ebenfalls uncharak- 
teristisch und unbestimmt zu sein pflegen: Müdigkeits- 
und Mattigkeitsgefühl, Appetitlosigkeit, Abmagerung, 
Kräfteverfall. In späteren Stadien der Erkrankung kann 
sich auch eine Kachexie herausbilden. 

Die Diagnose einer retroperitonealen Beckenbinde- 
gewebsgeschwulst ist nicht leicht zu stellen und sie stützt 
sich in erster Linie auf die Erhebung eines exakten Palpa- 
tionsbefundes. Durch die bimanuelle vaginale 
Untersuchung läßt sich vielleicht doch in den meisten 
Fällen feststellen, ob eine Neubildung in den seitlichen 
Anteilen des kleinen Beckens mit dem Uterus eine Be- 
ziehung hat oder nicht. In jedem Falle sollte aber zur 
Klärung der Diagnose die rektale Untersuchung vor- 
genommen werden. Außerdem kann die Untersuchung 
in Narkose (Martin) in differentialdiagnostischer 
Hinsicht oft von Nutzen sein. Ferner wird mit Hilfe der 
Zystoskopie eine Dislokation der Harnblase durch den 
Tumor und mit Hilfe der Irigoskopie eine Verdrängung 
des Mastdarms festgestellt werden können. Und schließ- 
lich kommt auch noch die Probelaparotomie als 
„Untersuchungsmethode“ in Frage. Sie gestattet oft erst 
die genaue Lokalisation und u. U. die pathologisch-ana- 
tomische Identifizierung des Tumors; sie gibt ferner Auf- 
schluß über Operabilität bzw. Inoperabilität des Tumors. 

Differentialdiagnostische Schwierigkeiten 
machen verständlicherweise besonders alle diejenigen 
Genitaltumoren (Uterusmyome, Sarkome, Karzinome, 
Ovarialgeschwülste), die intraligamentär entwickelt sind 
und ihren Sitz daher ebenfalls im Beckenbindegewebe 
haben. Hier sind auch die Parovarialzysten zu erwähnen, 
die sich immer intraligamentär entwickeln. Ferner kom- 
men in Betracht die Blastome des knöchernen Beckens 
(Osteome, Sarkome), die sich in das Beckenbindegewebe 
hineinentwickeln. Sehr selten dürfte ein Beckenbinde- 
gewebstumor als Metastase eines andernorts primär loka- 
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lisierten Neoplasmas auftreten. Auf alle diese Möglich- 
keiten soll hier jedoch nicht näher eingegangen werden. 

Was die Prognose der retroperitonealen Becken- 
bindegewebsgeschwülste anbetrifft, so hängt sie von der 
Operabilität des Tumors, von der Art und Größe des 
operativen Eingriffs, von der Möglichkeit einer Radikal- 
operation, vom Vorhandensein von Metastasen und dem 
Allgemeinzustand der Pat. ab. Ferner spielt die feinge- 
webliche Struktur des Tumors eine bedeutende Rolle; 
die Prognose ist bei den histologisch bösartigen schlecht, 
bei den gutartigen Neubildungen im großen ganzen als 
nicht sehr günstig zu bezeichnen. 

Außer der Zellreife, dem infiltrierenden und destru- 
ierenden Wachstum und der Metastasenbildung deutet die 
- Neigung zu rezidivieren besonders auf Malignität hin. 

Die Rezidivbildung kommt aber sonderbarerweise nicht 
nur bei malignen, sondern gelegentlich auch bei benignen 
Tumoren vor. So konnte die Neigung zu Rezidiven auch 
bei den retroperitonealen Lipomen und Myxomen beob- 
achtet werden, was hier besonders hervorgehoben zu 
werden verdient, zumal es sich in dem von uns beschrie- 
benen Falle um zwei Tumoren handelte, die beide einen 
lipomatösen bzw. myxomatösen Anteil besaßen. 

Das relativ maligne Verhalten der histologisch völlig gutartigen 
Lipome ist in der Literatur häufig Gegenstand der Erörterung ge- 
wesen. Was speziell die Entstehung der Rezidive bei Lipomen anbe- 
trifft, so liegen dafür mehrere Erklärungsversuche vor. Nach v. 
Vegesack (zit. nah H. H. Schmid) könnte ein Rezidiv aus den 
bei der Operation zurückgebliebenen Lipomresten entstehen oder 
aber es rezidiviert ein verkanntes, in Entstehung begriffenes Sarkom. 
Ebner schreibt der lokal gebundenen primären Disposition, die zur 
Tumorbildung führt, die größte Bedeutung zu; sie würde auch post 
operationem weiter bestehen bleiben und von evtl. zurückgebliebenen 
Resten des im Wachstum begriffenen Fettgewebes aus wieder zum 
Ausdruck gelangen. Unseres Erachtens dürfte außerdem auch noch 
die konstitutionelle Disposition eine Rolle spielen. 

Da die reinen Myxome sehr selten zur Beobachtung kommen, 
fällt der lediglichen blastomatösen Beteiligung des Schleimgewebes 
in Kombinationstumoren die größere praktische Bedeutung zu. 
Genetisch sind die myxomatösen Tumoren des Retroperitonealraumes 
wohl durch Wucherung embryonalen Schleimgewebes, das infolge 
einer Entwicklungsstörung dort verblieben ist, entstanden (zit. nach 
R. Freund). Wichtig ist, daß selbst bei den einfachen Myxomen 
eine relative Bösartigkeit festgestellt werden kann; sie haben die 
Neigung zu rezidivieren und Metastasen zu setzen. Wenn auch der 
Rezidivtumor wieder ein qgutartiges Myxom darstellt, kann die 
Patientin doch am fortlaufenden Wachstum der Geschwulst zu- 
grunde gehen. 

Es sei ferner noch der Tatsache Erwähnung getan, daß 
sowohl beim Rezidivieren der Lipome wie auch der 
Myxome einerichtigesarkomatöseUmwand- 
lung im Rezidivtumor zustande kommen kann. 

Wenn man nun bedenkt, daß ein Teil der Lipome und 
Myxome bzw. der Mischgeschwülste den malignen Tu- 
moren nahe steht, so ergibt sich, daß etwa die Hälfte der 
retroperitonealen (somit auch der Beckenbindegewebs-?) 
Geschwülste, als bösartig zu betrachten ist (H.H.Schmid)! 

Die Therapie der primären soliden Beckenbindegewebs- 
tumoren besteht zunächst inderOperation; und zwar 
erfordern nicht nur die malignen, sondern auch die beni- 
gnen Tumoren eine möglichst frühzeitige operative Ent- 
fernung. Daher ist selbst in jedem Falle des Verdachtes 
auf retroperitoneale Tumorbildung eine Laparotomie 
gerechtfertigt. Die Technik der Operation richtet sich 
jeweils nach dem Sitz, der Ausdehnung und den topo- 
graphischen Beziehungen der Geschwulst. Es ist selbst- 
verständlich, daß sich bei Vorliegen einer bösartigen 
Geschwulst der Eingriff radikal gestalten muß; jedoch 
soll auch ein gutartiges Blastom wegen der Gefahr der 
malignen Entartung samt Tumorkapsel, also im Gesunden 
exstirpiert werden. Man tut gut daran, wenn man in 
jedem Falle einen malignen Tumor annimmt und das 
operative Handeln dementsprechend einrichtet. In man- 
chen Fällen gestaltet sich die Radikaloperation — ohne 
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Rücksicht auf die Größe der Neubildung — technis-h 
außerordentlich schwierig. Und oft bleibt es nur bei cer 
Probelaparotomie, wenn der Tumor inoperabel ist, ocar 
beim Versuch der Tumorexstirpation, wenn es sich erst 
im Laufe des Präparierens herausstellt, daß eine Radik :l- 
operation unmöglich ist. 

Innerhalb eines Jahres wurden an unserer Klinik außer dem )e- 
schriebenen noch drei weitere Fälle von Retroperitonealtumo'en 
(bzw. „UÜbergangstumor“ an der Radix mesenterii) beobachtet, In 
einem Falle handelte es sich um ein Beckenzellgewebssarkom, bei 
dem nur ?/s der Geschwulst entfernt werden konnten, in den be:den 
anderen Fällen beschränkte sich die Operation, wegen der erhebli: hen 
Größe und geringen Verschieblichkeit der Geschwulst, auf eine Proöbe- 
laparotomie. 

Oft bedeutet eine geglückte Radikaloperation für die 
Patienten doch keine endgültige Heilung, da — wie ohen 
ausgeführt — sowohl die malignen wie auch die schvin- 
bar benignen Beckenzellgewebsgeschwülste dazu neigen, 
Rezidive zu bilden. Die Behandlung dieser Rezidive ist 
ebenfalls eine operative. Während aber das Resultat Jer 
Operation des Rezidivs eines malignen Blastoms meist 
unbefriedigend ist, konnten Rezidivbildungen nach aut- 
artigen Geschwülsten z.B. Lipomen und Myxomen wie- 
derholt z.T. mit Dauererfolg operativ entfernt werden 
(H.H.Schmid). 

Bei unserem Falle mit den Mischgeschwülsten wurde 6 Monate 
p.op. ein Rezidivtumor festgestellt, der zur Einengung des Darm- 
lumens und damit zu Stuhlstörungen geführt hatte. Nach vorher- 
gehender Anlage eines Anus praeter, wurde die Exstirpation des 
Rektums samt dem Rezidiv durchgeführt. Die eingehende histologische 
Untersuchung ergab auch diesmal an dem teils fibromatösen, teils 
myxo-lipomatösen Tumorgewebe noch keinen sicheren Anhalt für 
eine richtige sarkomatöse Entartung. 

Neben der Operation ist auch die Strahlenbe- 
handlung besonders bei inoperablen oder unvoll- 
ständig operierten Beckenzellgewebstumoren empfohlen 
und bei größeren Tumoren als Röntgen- oder auch als 
kombinierte Radium-Röntgentiefentherapie mit Erfolg 
angewendet worden (R. Freund). Es sei hier jedoch 
besonders vermerkt, daß die Art der Reaktion des lipo- 
matösen Gewebes auf Röntgenstrahlen derzeit noch unbe- 
kannt ist. Ebenso ist die Wirkung der ausschließlichen 
Röntgenstrahlenbehandlung bei den Myxomen noch sehr 
problematisch. 

H. H. Schmid machte bereits 1923 den Vorschlag, an 
jede Radikaloperation eines malignen wie auch benignen 
Blastoms (Lipom, Myxom) die prophylaktische Röntgen- 
bestrahlung zur Verhütung einer Rezidiventstehung an- 
zuschließen. Demgegenüber sahen später Laughlin 
und Sharpe (1938) von postoperativer Bestrahlung bei 
malignen Fett-Tumoren des Retroperitonealraumes keinen 
Nutzen. Jedoch erwies sich die intensive Nachbestrahlung 
der radikaloperierten Myxome, nach den Beobachtungen 
Usadels, als sehr zweckmäßig und wird von diesem 
Autor in jedem Falle dringend empfohlen. 

Zusammenfassung: Es wird über den Fall 
eines soliden Beckenbindegewebstumors berichtet. Die 
subjektive und objektive Symptomatologie dieser Tu- 
moren ist uneinheitlich. Nur eine sorgfältige klinische 
Untersuchung ermöglicht die Frühdiagnose und baldige 
Operation. Da auch die scheinbar benignen Geschwülste 
(Lipome, Myxome) ein relativ malignes Verhalten zeigen, 
sei — Operabilität vorausgesetzt — das operative Vor- 
gehen in jedem Falle radikal. Uber den Wert der allei- 
nigen Bestrahlungsbehandlung sowie den der Nachbe- 
strahlung steht derzeit ein endgültiges Urteil noch aus. 


Schrifttum: Borst, M.: in Aschoff, Pathologische . Anatomie, Bd. I, 8. Aufl., 
Fischet, Jena 1936. — Freund, R.: in Veit-Stoeckel, Handb. d. Gynäk., Bd. VIil/l. — 
Griep, K.: Zbl. Chir. (1940), H. 3. — Laughlin, Ch. W., u. Sharpe, J. C.: Amer. J. 
Surg. (1938), S. 512. — Martin, E.: in Seitz-Amreic, Biol. u. Pathol. des Weibes, 
Bd. VI, 2. Aufl., Urban u. Schwarzenberg, Berlin und Wien 1944. — Martius, H 
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Soziale Medizin und Hygiene 
Aus der Universitäts-Kinderpoliklinik München (Direktor: Prof. Dr. med. Gerhard Weber) 
Die Rachitisprophylaxe durch Vigantolverabreichung in der Neugeborenenperiode und durch 
Vitamin-D-Zusatz in der Säuglingsnahrung 
von Dr. med. Theodor Fr. Hellbrügge 


Unter dem Einfluß der therapeutischen und prophylak- 
tischen Maßnahmen hat sich die Rachitis in den letzten 
35 Jahren entscheidend verändert. Das klassische Krank- 
heitsbild mit schweren Skelettdeformitäten und mehr- 
fachen Infraktionen ist verschwunden, und die englische 
Krankheit spielt lediglich noch im Säuglingsalter eine 
größere Rolle. Vom klinischen Standpunkt aus hat die 
Säuglingsrachitis mit ihren leichten Skelettsymptomen, 
wie Kraniotabes, Rosenkranz, Epiphysenauftreibungen 
usw., eigentlich nur noch den Namen gemeinsam mit der 
Rachitis, die Glisson vor 300 Jahren beschrieb und die 
auch bei uns vor 40 Jahren noch alltäglich war. Die 
rachitische Stoffwechselstörung hindert aber viele Säug- 
linge an ihrem optimalen Gedeihen und hat indirekt über 
die bekannten Begleitkrankheiten, wie Spasmophilie, 
Pneumonie usw., noch einen Einfluß auf die Morbidität 
und die Mortalität des Säuglingsalters. Aus diesem 
Grunde ist die Diskussion um eine Verbesserung der 
Rachitisprophylaxe auch heute noch nicht verstummt. 

Für einen Überblick über die Rachitishäufigkeit im 
ersten Lebenshalbjahr und damit über den Einfluß der 
bisher in den Säuglingsberatungsstellen üblichen Vigan- 
tolprophylaxe wurden seit 1948 in verschiedenen Städten 
größere statistische Erhebungen durchgeführt. Diese 
erbrachten eine über Erwarten hoch liegende Rachitis- 
morbidität von 70% in Bremen, 62% in München und 
58% in Köln. Außerdem zeigte sich in Bremen und 
München übereinstimmend, daß die Säuglinge mit und 
ohne Vigantolprophylaxe in gleicher Weise eine Rachitis 
hatten. 

Dem Versagen der Vigantolprophylaxe sind wir an 

unserem Münchner Material nachgegangen, und wir 
mußten feststellen, daß deren Ursache weniger am 
Vigantol selbst als vielmehr an dem Applikationstermin 
gelegen war. Der größte Teil der Säuglinge erhielt den 
ersten Vigantolstoß erst im dritten Lebensmonat, also zu 
einem Zeitpunkt, an dem sich die rachitische Stoffwechsel- 
störung bereits klinisch in Skelettsymptomen mani- 
festiert. Damit ist die Vigantolverabreichung am Ende 
des ersten Trimenon weniger eine prophylaktische als 
vielmehr eine therapeutische Maßnahme. Zur Verhütung 
der englischen Krankheit kommt sie zu spät. Dieses möge 
der Überblick über die bei unseren Untersuchungen von 
1948 festgestellte Abhängigkeit der Rachitismorbidität 
von der zeitlichen 100. 
Vigantolmedikation 
deutlich machen. Bei u, 
Vigantolgabe im er- ” i \ 
sten Lebensmonat s0- \ N N 
hatten nur 33%, bei ni IN 
Applikation im 6. „nn a 
Monat jedoh 93% SS „- 
der Säuglinge eine 
Rachitis (Abb. 1). 

Auf Grund dieser 
Ergebnisse wurde 
die Rachitisprophy- 
laxe in München ab 
1949 in die Neuge- 
borenenperiode ver- 
legt. Die Neonaten 
erhielten vor Verlassen der Entbindungsanstalten, bei 
Hausentbindungen am Ende der ersten Lebenswoche 
von den Hebammen je 10 mg Vitamin D, in Form 
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Abb. 1: Die Rachitismorbidität ist bei Vigantol- 
prophylaxe wesentlih abhängig von dem Zeit- 
punkt der Applikation. Die Säuglinge, die im 
ersten Lebensmonat Vigantol erhalten, haben zu 
33%, diejenigen, die erst im 6. Monat Vigantol 
bekamen, zu 93% eine Rachitis 
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des Vigantolöls oder der Vigantoltabletten. Von dieser 
Regelung wurden zwei Entbindungsanstalten ausge- 
nommen, um für die Nachuntersuchungen vergleich- 
bare Unterlagen zu haben. Außerdem brachte ab Mai 
1950 eine Münchener Großmolkerei eine homogenisierte 
Kindermilch aus tuberkulin-negativen Viehbeständen 
in den Handel der 1000 I.E. Vitamin D, pro Liter 
zugesetzt werden. Schließlich enthielten noch einige 


 Trockenmilchpräparate (Nes-Milch, Humana) sowie das 


aus einer Kombination von Stärke und pflanzlichen 
Schleimsubstanzen bestehende zweite Kohlenhydrat 
Semolin einen Zusatz von Vitamin Ds. 


Anzahl der im Juli und August 1948 und 1952 in München geborenen 
ehelichen und unehelichen*) untersuchten und nicht untersuchten 


Säuglinge: 
1948 1952 

Gesamtzahl der geborenen Kinder: 1626 — 1 333 

uneheliche Kinder: 275 — 16,9% 255 — 19,1% 

Ausländerkinder: 177 — 10,9% 1 — 53% 
zu untersuchende eheliche Kinder: 1174 — 72,2% 1007 — 80,1% 

davon untersucht: 622 — 52,9% 605 — 65,0% 

nicht untersucht: 522 — 47,1% 402 — 40,0% 


*) Nach’ Angaben des Statistischen Amtes der Stadt München. 


Zur Überprüfung dieser Maßnahmen untersuchten wir 
— ebenso wie 1948 — in der Zeit vom 1. November bis 
15. Dezember 1952 die im Juli und August 1952 in 
München geborenen, also 3 bis 5 Monate alten Säuglinge 
auf Rachitiszeichen!). Im Interesse eines auslesefreien 
Krankengutes — nur dieses vermittelt im Gegensatz zu 
Untersuchungen in Fürsorgestellen oder Kliniken bei den 
vielseitigen Ursachen der englischen Krankheit ein ein- 
wandfreies Bild über die Rachitismorbidität und damit 
über den Wert von prophylaktischen Maßnahmen — 
schlossen wir alle Ausländerkinder und die Säuglinge in 
Heimen und Krankenhäusern von der Untersuchung aus. 
Die verbleibenden 1007 ehelichen Säuglinge wurden zu 
Sonderterminen in die verschiedenen Mütterberatungs- 
stellen geladen oder zu Hause aufgesucht. Auf diese 
Weise konnten insgesamt 605 Säuglinge — 303 in Son- 
derterminen und 302 zu Hause — erfaßt werden. Diese 
verteilten sich gleichmäßig auf das ganze Stadtgebiet. 

Zur Beurteilung der Rachitis und deren Schweregrade berücksich- 
tigten wir in erster Linie die Kraniotabes. Daneben achteten wir 
auf Kopfschweiß, Rosenkranz, Flankenthorax, Froschbauc, Milztumor 
und Epiphysenauftreibungen. 

Bei den einzelnen Rachitiszeichen wurde unterschieden in: 

leichte — mehrere Symptome ohne Kraniotabes, 

mittelleichte — ein- oder doppelseitige Kraniotabes mit leichten 
anderen Zeichen, 

mittelschwere — über fünfmarkstückgroße Kraniotabes mit deut- 
lichen Begleitsymptomen, 

schwere — über Handteller große Kraniotabes mit schweren Be- 
gleitsymptomen. 

Diese Einteilung, die in erster Linie von dem Ausmaß eines ein- 
zigen klinischen Symptomes ausgeht, ist selbstverständlich willkürlich. 
Für die statistische Beurteilung der englischen Krankheit bietet sie 
aber nur dann eine Fehlerquelle, wenn die Erhebungen von Mehreren 
durchgeführt werden. Da sowohl 1948 als auch 1952 alle Säuglinge 
nur von einem Untersucher beurteilt wurden, lassen sich die verschie- 
denen Rachitiszeichen im Bereich des gleichen Fehlers voneinander 
abgrenzen. Zudem ist nach unseren Erfahrungen an einer größeren 
Anzahl von stationären und ambulanten Kindern, bei denen wir die 
klinischen Rachitiszeichen mit den blutchemischen Werten und den 
 » Für die freundliche Unterstützung des Gesundheitsamtes München möchte ich 


Herrn Med.-Direktor Dr. Hollweck, Herrn Med.-Rat Dr. Sommerfeld und 
der Fürsorgerin Frl. Föckesberger bestens danken. 
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Röntgenbildern der Handwurzel verglichen, im ersten Lebenshalbjahr 
die Diagnose der Rachitis bei der Feststellung einer Kraniotabes be- 
rechtigt. Zu ähnlichen Ergebnissen kamen Hövels bei blutche- 
mischen und Herpertz bei röntgenologischen Studien an einer 
großen Anzahl von Säuglingen. 


Der Einfluß der in die Neugeborenenperiode verlegten 
Vigantolprophylaxe ergibt sich aus der Gegenüberstel- 
lung der Säuglinge von 1948 und 1950 in München. 1948 
hatten von 622 untersuchten Kindern 117 = 18,8% keine, 
119 = 19,2% leichte, 221 = 33,2% mittelleichte, 111 = 
20% mittelschwere und 54 = 8,8% schwere Rakchitis- 
zeichen. Demgegenüber wiesen 1952 von 605 Kindern 
142 —= 25,1% keine, 224 = 35,4% leichte, 170 = 26,5% 
mittelleichte, 63 = 12% mittelschwere und nur noch 
6 = 1% schwere Symptome auf. Der Unterschied zwi- 
schen allen Gruppen — berechnet nach der x?-Methode — 
liegt außerhalb der statistischen Zufallswahrscheinlichkeit. 


Inwieweit die vorverlegte Vigantolapplikation an 
diesem Erfolg beteiligt ist, ergibt sich aus dem Vergleich 
der Säuglinge mit und ohne Vigantol von 1948 und 1952. 
Während 1948 alle Symptomengruppen innerhalb der 
statistischen Fehlergrenzen gleich groß waren, und damit 
das Vigantol für die verschieden schweren Rachitiszeichen 
ohne Bedeutung war, wiesen 1952 die verschiedenen 
Gruppen mit und ohne Vigantol einen signifikanten 
Unterschied auf. Die mittelschweren und schweren Zeichen 
liegen beinahe vollständig auf der Seite der Kinder ohne 
Vigantol. Wenn man berücksichtigt, daß es sich bei den 
2 „Vigantolkindern“ mit einer über handtellergroßen 
Kraniotabes um Frühgeburten handelt, so darf festgestellt 
werden, daß die Vigantolgabe in der Neugeborenen- 
periode das Auftreten von schweren Rachitiszeichen ver- 
hindert (Abb. 2). 


1948 1952 1948 1952 
mit Vigantol ohne mit Vigantol ohne 


622 605 450 172 556 49 
Kinder Kinder 
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Kinder Kinder Kinder Kinder 
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Abb. 2: Bei Vigantolprophylaxe in den Mütterberatungen (1948) sind die Rachitiszeichen 
bei den Säuglingen mit und ohne Vigantol gleich schwer. Bei Vigantolverabreichung 
in der Neugeborenenperiode (1952) besteht ein deutlicher Unterschied. Die ver- 
besserten Umweltbedingungen haben im Zeitraum von 1948 bis 1952 auf die Rachitis- 
morbidität im ersten Lebenshalbjahr keinen Einfluß, denn die nicht mit Vigantol 
geschützten Kinder haben 1948 und 1952 in gleicher Weise eine Rakchitis. 
Statistische Berechnung nach der y?-Methode. 





Eine besondere Aufmerksamkeit verdient der Vergleich 
der Säuglinge, die weder 1948 noch 1952 Vigantol er- 
hielten. Alle Symptomengruppen dieser Kinder sind in 
beiden Jahren gleich groß. Demnach ist das Zurückgehen 
der Rachitis in erster Linie auf die frühzeitige Vigantol- 
prophylaxe zurückzuführen. Die äußeren Lebenseinflüsse, 
insbesondere die von 1948 bis 1952 verbesserten Umwelt- 
bedingungen (Wohnung, Ernährung), haben also auf die 
englische Krankheit in den ersten Lebensmonaten keinen 
Einfluß gehabt. 


Um den prophylaktischen Wert eines Vitamin-D-Zu- 
satzes zur Säuglingsnahrung überprüfen zu können, ist es 
notwendig, auslesefreie Vergleichsgruppen gegenüberzu- 
stellen. Aus diesem Grunde schlossen wir die vollgestill- 
ten Kinder aus. Bis zum Untersuchungstermin erhielten 
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67 Säuglinge, das sind 11,1% des Gesamtmaterials, 
ausschließlich Muttermilch. Sie hatten zu 33% eine 
Rachitis. Die Rachitismorbidität bei den nicht- oder teii- 
gestillten Kindern betrug 40,3%. Die Differenz von 7,3, 
liegt außerhalb des statistischen Fehlerbereiches, so dad 
der seit langem bekannte antirachitische Schutz der 
Muttermilch deutlich wird. Da der Einfluß der vitamini- 
sierten Säuglingsnahrung nur den künstlich ernährten 
Kindern zugute kommt, würde dieser Faktor aber einseitig 
die Säuglinge ohne stumme Prophylaxe ‚begünstigen. 

Aber auch bei den nichtgestillten Säuglingen schält sich 
der Effekt der stummen Prophylaxe nur dann eindeutig 
heraus, wenn die Vigantolprophylaxe in der Neugebore- 
nenperiode mitberücksichtigt wird. Aus diesem Grunde 
stellten wir die Kinder mit und ohne Vitamin-D-Zusaiz 
in der Nahrung nur innerhalb der Gruppen mit und ohne 
ausreichende Vigantolprophylaxe einander gegenüber. 

Als Kriterium für deren Wirksamkeit nahmen wir die 
Vigantolgabe im 1. Lebensmonat. So rechneten wir alle 
Säuglinge, die im ersten Monat Vigantol erhielten, unter 
die „ausreichende Vigantolprophylaxe“ und alle Kinder, 
denen Vigantol später oder gar nicht gegeben wurde, 
unter die „nicht ausreichende Vigantolprophylaxe“. Da- 
bei ist zu erwähnen, daß sich die „Vigantolgruppe” zu 
85% aus Säuglingen zusammensetzt, die in der Neugebo- 
renenperiode mit Vigantol behandelt wurden, während 
in der Gruppe ohne ausreichenden Schutz 30% Kinder 
sind, die kein Vigantol bekamen. Eine weitere Einteilung 
in Gruppen mit und ohne Vigantol überhaupt ist unzweck- 
mäßig, da dann die Beobachtungsreihen für eine stati- 
stische Beurteilung zu klein werden. Nach unseren 
Erfahrungen von 1948 ist sie auch nicht erforderlich, da 
der ab dem 2. Lebensmonat verabreichte Vigantolstoß für 
die Rachitismorbidität am Ende des 1. Trimenon ohne 
wesentliche Bedeutung ist. 

Von der stummen Prophylaxe durch vitaminisierte 
Säuglingsnahrung wurden 198 —= 32,8% von 605 Kindern 
betroffen. Einen ausreichenden Schutz hielten wir nur bei 
den Säuglingen für gegeben, die wenigstens 6 Wochen 
lang täglich einen halben Liter Milch mit 500 I.E. oder 
3% Semolin mit 400 I.E. bekommen hatten. 
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Abb. 3: Bei künstlicher Ernährung bietet die mindestens 6wöchige Ernährung mit D- 
vitaminisierter Nahrung den gleichen Rachitisschutz wie die Vigantolverabreichung in 
der Neugeb periode. (Die Morbidität ist in Gruppe I und IV ebenso groß wie 
die Gesamtmorbidität.) Der doppelte Schutz bei der Kombination beider Methoden 
tritt gegenüber der Gesamtmorbidität ebenso deutlich hervor wie im negativen Sinne 
sein Fehlen. (Die Differenzen zwischen der Gesamtmorbidität und den Gruppen II 
bzw. III sind jeweils signifikant.) Bei Rachitisprophylaxe durch vitaminisierte Nah- 
rungen kann demnach nicht auf die Vigantolprophylaxe verzichtet werden. 





Wie aus Abb. 3 zu ersehen ist, liegt die Differenz zwi- 


schen der Rachitishäufigkeit bei den Kindern mit und 
ohne stumme Prophylaxe auf der Seite mit ausreichendem 
Vigantolschutz mit 21% außerhalb der erlaubten stati- 
stischen Zufallsdifferenz. Auf der Seite ohne Vigantol- 
schutz beträgt der Unterschied zwischen den Säuglingen 
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mit und ohne Vitamin-D-Zusatz in der Nahrung das Zwei- 
fache des statistischen Fehlers. Danach ist der Einfluß der 
stummen Prophylaxe bei den größeren Beobachtungs- 
reihen noch deutlich, obwohl beide Gruppen vorzeitig 
Vigantol bekamen. Bei den kleineren Beobachtungsreihen 
ohne Vigantolprophylaxe macht die das Zweifache des 
statistischen Fehlers betragende Differenz augenschein- 
lich, daß auch in dieser Gruppe der Unterschied tatsächlich 
besteht und nur wegen der kleinen Zahlen statistisch 
nicht gesichert werden kann. Demnach ist der Vorteil 
einer Prophylaxe durch vitaminisierte Säuglingsnahrung 
eindeutig zu erkennen. 

Der Einfluß der vorverlegten Vigantolbehandlung zeigt 
sich auch bei dem Vergleich der Gruppen II und IV 
und I und III. Zwischen den Gruppen mit und ohne 
frühzeitige Vigantolprophylaxe liegt die Differenz der 
Rachitishäufigkeit mit 12% außerhalb des zweifachen 
statistischen Fehlers. Der Einfluß der Vigantolfrühappli- 
kation macht sich also bei den Kindern ohne stumme 
Prophylaxe stark bemerkbar. Die Differenz zwischen den 
Gruppen II und IV ist mit 13,5% nicht gesichert. Demnach 
läßt sich bei den Säuglingen mit vitaminisierter Nahrung 
der Effekt einer Vigantolverabreichung in der Neugebo- 
renenperiode nicht mehr feststellen. 


Aus der Gegenüberstellung der Säuglinge, die ent- 
weder eine ausreichende Vigantolprophylaxe oder aus- 
schließlich vitaminisierte Säuglingsnahrung erhielten, 
läßt sich der antirachitische Schutz beider Maßnahmen 
vergleichen. Die Differenz von 7,7% erreicht nur den ein- 
fachen statistischen Fehler. Für die Rachitisprophylaxe im 
Säuglingsalter bietet also bereits die 6wöchige Ernährung 
mit einer vitaminisierten Nahrung den gleichen Rachitis- 
schutz wie die Vigantolapplikation in der Neugeborenen- 
periode. 

Dieses Ergebnis wird auch durch die Beziehungen aller 
4 Gruppen zur Gesamtmorbidität bestätigt. Die Rachitis- 
häufigkeit bei rechtzeitiger Vigantolprophylaxe unter- 
scheidet sich ebensowenig von der Gesamtmorbidität 
wie die bei Vitamin-D-Zusatz in der Säuglingsnahrung. 
Demgegenüber hebt sich der doppelte antirachitische 
Schutz bei den Säuglingen, die sowohl vitaminisierte 
Nahrung als auch frühzeitig Vigantol bekamen, ebenso 
hervor wie sein Ausfall bei den Kindern, die keines von 
beiden erhielten. 


Bei kritischer Betrachtung dieser Untersuchungsergeb- 
nisse lassen sich für die Rachitisprophylaxe in den ersten 
Lebensmonaten bemerkenswerte Gesichtspunkte er- 
kennen. 

Zunächst sei herausgestellt, daß sich in der Zeit von 
1948 bis 1952 bei den Säuglingen ohne ausreichenden Vit- 
amin-D-Schutz weder die Rachitismorbidität noch die 
Schweregrade der englischen Krankheit geändert haben. 
Die allgemein verbesserten Lebensbedingungen sind also 
entgegen der Erwartung für die Rachitis im ersten Lebens- 
halbjahr ohne Bedeutung gewesen. Das Absinken der 
Morbidität von 62% im Jahre 1948 auf 39% im Jahre 
1952 ist folglich ausschließlich auf die verbesserte Vit- 
amin-D-Zufuhr durch Vigantolfrühapplikation und durch 
Vitaminisierung der Säuglingsnahrung zurückzuführen. 
Beide Methoden erwiesen sich als gleich wirksam, und 
deshalb seien ihre Vorteile näher erörtert. 

Die bisher übliche Vigantolprophylaxe in den Mütter- 
beratungen ist mit zu vielen Fehlerquellen behaftet. In- 
folge mangelnden Interesses der Mutter, durch Über- 
lastung der Fürsorgerinnen mit anderen fürsorgerischen 
Aufgaben und durch äußere Einflüsse (ungünstige Wiitte- 
rung usw.) schwankt die Besucherzahl in den einzelnen 
Beratungen sehr, und ein großer Teil der Säuglinge wird 
nicht geschützt. 1948 hatten von 622 Kindern bis zum 
Untersuchungstermin fast 30% noch kein Vigantol be- 
kommen und nur 5% erhielten es rechtzeitig. 1952 hatten 
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von 605 Säuglingen über 70% einen ausreichenden 
Vigantolschutz, und nur 8% waren noch ohne Vigantol. 

Diese verbesserte Betreuung ist in erster Linie ein Er- 
folg der Vigantolverabreichung während der Neugebore- 
nenperiode. In der Zeit des Wochenbettes werden die 
Neonaten regelmäßig von den Hebammen versorgt. Des- 
halb läßt sich die Vigantolprophylaxe über diesen Per- 
sonenkreis am besten durchführen. Wieviel Säuglinge 
mit der Vigantolgabe durch die Hebammen zusätzlich in 
die Rachitisprophylaxe einbezogen wurden, kann man aus 
der Anzahl ersehen, die lediglich in den Neonatenperio- 
den Vigantol bekam. Dies sind 165 Kinder. Demnach 
wären auch 1952 über 25% der Säuglinge bis zum 6. Monat 
ohne Vigantolschutz gewesen. Dieser Prozentsatz deckt 
sich ungefähr mit dem von 1948 in München und mit den 
Erfahrungen, die auch an anderen Orten trotz vieler 
Bemühungen mit der Vigantolprophylaxe in Fürsorge- 
stellen gemacht werden. 

Nennenswerte Schwierigkeiten in der Verträglichkeit 
des Vigantols traten bei den Neugeborenen nicht auf. 
Nachfragen in den Frauenkliniken und Befragen der 
Mütter ergaben lediglich, daß nach dem Olstoß bei 
wenigen Säuglingen einige Tage lang vermehrte Stühle 
auftraten. Das Vigantol in öliger Form war auch etwas 
schwieriger beizubringen als die in Tee oder Milch auf- 
gelösten Tabletten. Da die Rachitishäufigkeit bei den 
Säuglingen, die entweder Tabletten oder Ol oder beides 
erhielten, gleich hoch ist, beide Applikationsarten sich in 
ihrer Wirksamkeit also nicht unterscheiden, dürfte dem 
Vigantolstoß in Tablettenform wegen der besseren Ver- 
träglichkeit ein gewisser Vorzug zu geben sein (Abb. 4). 


Für die Rachitismorbidität im ersten Lebenshalbjahr ist es unwesentlich ob 


ein oder mehrere Vigantol- 


die Vigantolstöße ın der Form der Säuglingsnahrung täglich 
stöße verabreicht werden. 90 1.300. 


von Tabletten oder Öl gegeben 400 1,E, 500 I.E,oder 9001.E. 
werden Vitamin D zugesetzt werden. 
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Abb. 4: D = Differenz der Prozente, DM = maximal erlaubte Zufallsdifferenz nach 
Koller. 
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Die in Frauenkliniken oder im häuslichen Milieu durch- 
geführte Vigantolprophylaxe bietet schließlich noch die 
beste Gewähr, daß das Vigantol gleichzeitig mit Nahrung 
gegeben wird. Bekanntlich hat Vitamin D, zusammen mit 
Milch verabreicht, eine erheblich größere Wirkung als die 
ölige Lösung allein. Schon wenn beide getrennt appliziert 
werden, ist der antirachitische Effekt doppelt so groß. Mit 
Milch vermischt steigert sich die Wirksamkeit auf das 
Dreifache. 

Unter diesen Umständen war durch die Vitaminisierung 
der Säuglingsnahrung ein günstiger Rachitisschutz zu 
erwarten. Über diese von Adam angeregte Form der 
Rachitisprophylaxe liegen bereits mehrere gute Erfah- 
rungen vor. Für die Beurteilung des Vitamin-D-Zusatzes 
als allgemeine prophylaktische Methode können diese 
jedoch nur bedingt herangezogen werden, da ihr stati- 
stisches Material aus Kinderkliniken oder Fürsorgestellen 
stammt und deshalb nicht auslesefrei ist. 

Durch unsere Untersuchungen ist der Wert der vitamini- 
sierten Säuglingsnahrung für die Rachitisprophylaxe ein- 
deutig sichergestellt. Er ist zumindest so groß wie der 
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eines Vigantolstoßes in der Neugeborenenperiode. Dabei 
soll erwähnt werden, daß der gleiche Effekt mit sehr 
unterschiedlichen Vitamin-D-Mengen erzielt wird. Mit 
dem Vigantolstoß werden dem Säugling 400 000 I.E. D- 
Vitamin zugeführt, und es ist beachtenswert, daß deren 
Wirkung auch durch 2 und mehr Vigantolstöße nicht 
größer wird. Dem stehen bei Vitamin-D-Zusatz in der 
Nahrung innerhalb von 6 Wochen insgesamt nur 25 000 
I. E. Vitamin D gegehüber, und auch hier wird der 
Rachitisschutz selbst durch die doppelte Menge von zuge- 
setztem Vitamin D nicht gesteigert. Der antirachitische 
Wert von Vitamin D steigt also nicht proportional der 
applizierten Menge an (Abb. 4). 

Der Vitamin-D-Zusatz in der Säuglingsnahrung bietet 
den weiteren Vorteil, unabhängig von aktiven Maß- 
nahmen zu sein. Sein Nachteil liegt darin, daß die voll- 
gestillten Kinder erst ziemlich spät geschützt werden, was 
sich —wie wir zeigen konnten — in gewisser Weise durch 
den Schutz der Muttermilch ausgleicht. Ungünstig ist auch, 
wenn der Vitamin-D-Zusatz ausschließlich in einer Milch 
erfolgt, die sich wegen ihrer Qualität im Preis von der 
übrigen Milch unterscheidet. Aus den Gesprächen mit 
zahlreichen Müttern ging hervor, daß ihnen die vitamini- 
sierte Milch mit 31 Pf für den halben Liter zu teuer war. 
Aus diesem Grunde ist das Vitaminisieren eines zweiten 
Kohlenhydrates zu begrüßen. 

Schließlich möchten wir hervorheben, daß sich die 
obigen Ergebnisse und deren Schlußfolgerungen aus- 
schließlich auf die Racitis im ersten Lebenshalbjahr 
beziehen. Wir würden es nicht für richtig halten, diese 
auf alle Säuglinge bis zum Ende des 1. Lebensjahres aus- 
zudehnen. Deshalb können unsere Erhebungen auch nicht 
verglichen werden etwa mit Untersuchungen, wie sie 
neuerdings von Berthold und Schultze durd- 
geführt wurden. Diese stellten durch Erhebungen in Für- 
sorgestellen bei 949 bis zu 14 Monate alten Säuglingen 
des Geburtsjahrganges 1950 in Hamburg eine Rachitis- 
morbidität von 21,9% mit der üblichen Vigantolprophy- 
laxe fest. 

Für die Beurteilung von verschiedenen prophylakti- 
schen Maßnahmen zur Verhütung der englischen Krank- 
heit im Säuglingsalter interessiert nun weniger der Erfolg 
bei einer ganz bestimmten Gruppe, sondern ausschließlich 
der Einfluß auf die Gesamtmorbidität. Deshalb seien ab- 
schließend die Ergebnisse bei Vigantolverabreichung in 
der Mütterberatung, bei Vigantolgabe in der Neugebore- 
nenperiode und Vitamin-D-Zusatz in der Säuglingsnah- 
rung und bei genereller stummer Prophylaxe durch Vit- 
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Keine Rachitis Rachıtis 
Abb. 5: Die bei Vigantolprophylaxe in den Mütterberatungen hoch liegende Rachitis- 
morbidität im ersten Lebenshalbjahr kann durch Vigantolverabreichung in der Neu- 
geborenenperiode und D-Vitaminisierung der Säuglingsnahrung entscheidend gesenkt 
werden. Trotzdem besteht noch ein signifikanter Unterschied zu dem prophylaktischen 


Wert einer generellen Vitaminisierung der gesamten Trinkmilch mittels Ultraviolett- 
bestrahlung. D = Differenz der Prozente, ep = mittlerer statistischer Fehler 
\ »®(P,) # = (Pr), e = mittlerer statistischer Fehler der Prozentzahlen ] ar 
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aminisierung der gesamten Trinkmilch durch Ultraviolett- 
bestrahlung gegenübergestellt. 

Wie aus Abb. 5 zu ersehen, wird die Rachitismorbidität 
durch die rechtzeitige Vigantolprophylaxe und durch die 
Vitaminisierung der Säuglingsnahrung gegenüber der 
Vigantolverabreichung in Mütterberatungen entscheidend 
gesenkt. Der Unterschied der Gesamtmorbidität von 1952 
in München zu der von 1948 in Bremen, Köln und 
München ist jeweils signifikant. Trotzdem besteht aber 
immer noch eine signifikante Differenz zwischen der 
durch Vigantolfrühstoß und durch Vitamin-D-Zusatz zur 
Säuglingsnahrung beeinflußten Morbidität in München 
und der in Frankfurt nach genereller Vitaminisierung der 
gesamten Trinkmilch. Wie groß der Einfluß von letzterer 
Methode ist, konnte Graser noch im letzten Jahr durch 
seine Untersuchungen an fast 1500 nicht durch Vigantol 
geschützten Säuglingen demonstrieren, die insgesamt nur 
eine Morbidität von 8,9% aufwiesen. 

Damit ergeben sich für eine Rachitisprophylaxe, die 
auch den Säugling in den ersten Lebensmonaten aus- 
reichend schützen soll, eindeutige Schlußfolgerungen: 

Als wirksamste Methode der Rachitisverhütung ist die 
generelle Vitaminisierung der gesamten Trinkmilch zu 
fordern. Sie hat den großen Vorteil, auf den vor kurzem 
Burgstedt,HilberundScheppe ganz besonders 
hingewiesen haben, daß der Schutz bereits im pränatalen 
Leben über die Mutter einsetzt. Er geht automatisch wäh- 
rend der Stillperiode weiter und kann auch nach dem 
Abstillen nicht aufhören. Ob hierfür die Ultraviolett- 
bestrahlung oder der Vitamin-D-Zusatz verwendet wird, 
erscheint uns nur eine technische Frage. Nach den lang- 
jährigen guten Erfahrungen von Frankfurt möchten wir 
ersterer Methode den Vorzug geben, zumal die Gefahr 
einer Überdosierung sicher vermieden wird und keine 
Schwierigkeiten wegen des Milchgesetzes auftreten. 

Solange dieses aus technischen oder anderen Gründen 
nicht durchführbar ist, sollte wenigstens die Vitaminisie- 
rung der Säuglingsnahrungen weiter gefördert werden, 
weil sie den nicht oder teilgestillten Kindern einen kon- 
tinuierlichen Schutz gewährt. Da — wie unsere Unter- 
suchungen zeigen — dieser allein nicht ausreicht, ist die 
Vigantolprophylaxe unbedingt zu verbessern. Dabei ist 
es zweckmäßig, sie in der Neugeborenenperiode ebenso 
wie die Prophylaxe gegen die Augengonorrhöe von den 
Hebammen ausführen zu lassen. 


Zusammenfassung: Größere statistische Erhe- 
bungen in verschiedenen Städten des Bundesgebietes 
zeigten, daß die bisher in den Mütterberatungen übliche 
Vigantolprophylaxe das Auftreten der englischen Krank- 
heit im ersten Lebenshalbjahr in keiner Weise beein- 
flußte. Deshalb wurde in München ab 1949 die Vigantol- 
verabreichung in die Neugeborenenperiode verlegt. 
Zusätzlich kamen mit Vitamin D angereicherte Säuglings- 
nahrungen in den Handel. Der Einfluß dieser Maßnahmen 
auf die Rachitishäufigkeit wurde 1952 durch statistische 
Erhebungen überprüft. 

Nach deren Ergebnissen hat die Vigantolfrühprophy- 
laxe in der Neugeborenenperiode den gleichen antirachi- 
tischen Effekt wie die mindestens 6wöchige Ernährung 
mit vitaminisierter Säuglingsnahrung. Der Rachitisschutz 
wird dabei mit sehr unterschiedlichen Mengen Vitamin D 
erzielt. Durch die Kombination beider Maßnahmen sind 
die schweren Rachitiszeichen verschwunden, und die 
Rachitismorbidität ist von 62% im Jahre 1948 auf 39,5% 
im Jahre 1952 abgesunken. 

Da diese Morbidität noch immer signifikant höher liegt 
als die bei der generellen, stummen Prophylaxe durch 
Vitaminisierung der gesamten Trinkmilch, wird letztere 
Methode zur wirksamen Verhütung der Rachitis im ersten 
Lebenshalbjahr empfohlen. Solange dieses aus techni- 
schen Gründen nicht möglich ist, sollte die Vitaminisie- 








rur 
pre 


schaf 
—B 
Heite 
(1953 


sie 
kraı 


nad 
Koll 
Lob: 
Seit 
mit 
kusl 
ist i 
meh 
Stau 
nod 
dem 
des. 
Kom 
etwa 
tern« 
Falle 
oder 
Mon 
oper 


Die 
SOUVeE 
karbı 
in de 
mitte 

Es v 
sundh« 
Vene 
ließ eı 
das B 
letzter: 
Doch z 
in der 
Schmeı 
heitsge 
Prof. i 
teilung 
Schütte 
3 Tage 
linge 
beiwoh 
großen 
li. Lunc 
welche 
Endoka 
Befund 
abgehe; 
logische 
Die 
zunäd 














Münch. med. Wschr. 


rung der Säuglingsnahrung gefördert und die Vigantol- 
prophylaxe in die Neugeborenenperiode vorverlegt 


werden. 
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Probata auctoritatum 


Bronchiektasie 


Es sind alle Infektionsherde außerhalb der Bronchiekta- 
sie zu beseitigen, insbesondere Nasen- und Nebenhöhlen- 
krankheiten. 

Die Bronchiektasen selbst sind bei Einseitigkeit, etwa 
nach einer Pneumonie, gleich mit allem Rüstzeuq der 
Kollapstherapie, der Infektionsbekämpfung und auch der 
Lobektomie zu beseitigen. Bei Unterlappenprozessen einer 
Seite anfangs Versuch zum Hochdrängen des Zwerchfells 
mit aufgelegten Sandsäcken und ggf. temporärer Phreni- 
kuslähmung (nicht Exhairese). Auch Pneumoperitoneum 
ist in Betracht zu ziehen. Mehrfaches tägliches ein- bis 
mehrstündiges Komprimieren des Thorax mit Bierscher 
Stauungsbinde. Täglich, vor allem morgens, aber auch 
noch einmal abends Ausgießen der Bronchialsäcke nach 
dem Vorbild der Quinckeschen Hängelage, nach Abhusten 
des Inhaltes Inhalation von Penicillin, Streptomycin oder 
Kombinationen davon im Kaltvernebler. Konzentration 
etwa 1:20000 bei Penicillin. Zusatz von bronchial erwei- 
ternden Mitteln, wie Ephetonin usw., ist je nach Lage des 
Falles (Asthma bronchiale!) zu erwägen. Tritt Heilung 
oder wesentliche Besserung nicht spätestens nach weniqen 
Monaten ein, ist vor allem bei Einseitigkeit der Prozesse 
operatives Vorgehen, Teil- und Totalkollaps der Lunge, 


Für die 


Zur Ignipunktur des Karbunkels 
von OMR Dr. Adamf, Aschau (Chiemgau) 


Die Notwendigkeit des Glüheisens (Thermokauter) als 
souveränes Hilfsmittel bei der Behandlung des Furu- 
karbunkels, wie uns dies Professor F. Demmer, Wien, 
in der Münch. med. Wschr. (1952), Nr. 1—3 ausführlich 
mitteilte, sollen einige praktisch erlebte Fälle beweisen. 


Es war im Sommer 1891, als mein Freund M.O., ein Bild von Ge- 
sundheit und Kraft, an der re. Handgelenksbeuge ganz nahe an einer 
Vene sich einen Furunkel zuzog. Als dieser genügend reif schien, 
ließ er sich denselben in der Poliklinik öffnen. Auffallend war, daß 
das Blut bald hernach durch den Verband durchschlug, so daß 
letzterer schon 2 Stunden nach der Operation erneuert werden mußte. 
Doch zunächst, war der Verlauf normal. Da stellte sich nach 8 Tagen 
in der Nacht hohes Fieber ein sowie starke, die Atmung behindernde 
Schmerzen in der Gegend des re. Rippenbogens und schweres Krank- 
heitsgefühl, so daß wir sofort einen befreundeten Assistenten von 
Prof. Ziemssen riefen, der den Schwerkranken auf seine Ab- 
teilung aufnahm, Dort lag der Arme 14 Tage mit hohem Fieber, 
Schüttelfrösten und sonstigen schweren Erscheinungen, die letzten 
3 Tage bewußtlos, bis der Tod ihn erlöste, Die Sektion (Prof. Bol- 
linger), der Ziemssen, ohne eine strikte Diagnose gestellt zu haben, 
beiwohnte, ergab außer eitriger Pleuritis re. und vielfachen bis kirsch- 
großen Abszessen, so einen gleich unter dem Brustbein, einen in der 
li. Lungenspitze und im Kleinhirn, ferner kleinere, miliare Abszesse, 
welche klinisch an eine Miliartuberkulose hatten denken lassen, im 
Endokard, in der Magenwand und in beiden Nieren, also den klaren 
Befund einer Pyämie, Der Furunkel an der Handgelenksbeuge war 
abgeheilt, der re. Arm und die Achselgegend waren ohne jede patho- 
logische Veränderung. 


Die Erklärung ist einfach: Durch den Schnitt war die 
zunächstliegende Vene eröffnet worden. Sie gab den 


ja Lobektomie in Betracht zu ziehen. Früher hat sich mir 
in einzelnen Fällen auch die Plombe bewährt. Bei Doppel- 
seitigkeit, je nach Verhalten der Atemreserven entspre- 
chend den Funktionsprüfungen der Lunge und des Kreis- 
laufs, ist nicht lange zuzuwarten mit operativen Maß- 
nahmen. Das Fortschreiten des Prozesses ist sonst auch 
bei gut gemachten Kuren meist nicht abzuwenden. — Zu- 
weilen bewährte sich auch mit starker therapeutischer 
Wirkung die diagnostische Bronchographie mit 
Perabrodil 60% viskös HS zur Bronchialfüllung. Einer 
meiner Patienten aus dem Ausland kam alljährlich, 
nur um sich wieder füllen zu lassen, da daraufhin eine 
langdauernde Besserung eintrat. — Sonst Exspirations- 
übungen. 

Häufig wird das Fortschreiten gehemmt durch Inhalation von Ter- 
pentinnebeln nach Abhusten (selbstbereitete Flasche mit doppelt 
durchbohrtem Stopfen mit etwas Wasser und einer dünnen Schicht 
Terpentinöl). Das eine hineingesteckte Glasrohr reicht in das Wasser, 
das andere mündet über der Terpentinschicht, und daraus wird inhaliert. 

Häufiger Gebrauch von Mitteln, wie Dicodid, Codein 
usw., ist bedenklich und kommt nur vorübergehend in 
Betracht. Von Guajacol u. ä. Mitteln ist ein sicherer Er- 
folg nicht zu erkennen. 

Prof. Dr. med. H.Bohnenkamp, (23) Oldenburg. 
Evgl. Krankenhaus. 


Praxis 


Eiterkokken den Eintritt in den Blutkreislauf frei, der das 
übrige besorgte. Ich habe aus dem traurigen Fall die Lehre 
gezogen, an gefäßreichen Stellen, wie z. B. an der Ober- 
lippe oder an der Wange einen Furunkel, wenn über- 
haupt, nie mit dem Messer zu eröffnen, sondern in 
solchem Fall stets mit dem Thermokauter vorzugehen. 
Denn es ist klar: Während das Messer eine getroffene 
Vene zum Klaffen bringt, verschmort das Glüh- 
eisen die Gegend und verlegt so durch 
den Schorf den Kokken den Wegin die 
Blutbahn. Furunkel in der Nähe größerer Venen sind 
nicht gerade häufig und doch habe ich allein in der Zeit 
meines Einjährigen-Halbjahres zwei Artilleristen am 
Seziertisch liegen sehen, die wegen Gesichtsfurunkels 
operiert worden waren. 


Mein Schwiegersohn hat sich 1938 einen Furunkel der Halsgegend 
in der Chirug. Poliklinik durch Schnitt öffnen lassen und ist daraufhin 
an einer Nierenbeckenentzündung lebensgefährlich mehrere Wochen 
schwer krank gelegen, ist von Prof. Stepp anfangs mit Mandelaten 
behandelt worden, bis ihn schließlich Autovakzine von einem 
drohenden Schicksal erlöste. Zur gleichen Zeit hat mich selbst Prof. 
v. Stubenrauch innerhalb 8 Tagen von einem Nackenfurunkel 
befreit, und zwar durch Behandlung mit dem Schmelzmesser (Diather- 
mie) nach Um- und Unterspritzung mit '/.%igem Novocain und 
lockere Tamponade. 


Da gibt nun Demmer seinen trefflichen Rat: Zur 
rechten Zeit Schaffung von Schorfkanälen mit dem Glüh- 
eisen zum Abfluß des fortschreitenden Exsudates. Diese 
Schorfkanäle werden in mindestens 2 cm Abstand von 
einander kreisförmig von der Peripherie her zum Zentrum 
hin angelegt und riegeln die gesunde Umgebung ab. Das 
Zentrum des Karbunkels muß dann ebenfalls Luft be- 
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kommen, indem auf den Herd selbst mit dem Thermo- 
kauter eingegangen wird, damit er sich nach außen 
entleert. 

Natürlich wird der Praktiker, wenn er frühzeitig genug 
gerufen wird, den Karbunkel auf besagte Weise in Angriff 
nehmen und bei den zu setzenden Schorfkanälen zunächst 
das Messer mit kleinen radiären Stichinzisionen ver- 
wenden, da mit dem Glüheisen durch die Haut nicht leicht 
durchzudringen ist. Dann erst wird das Glüheisen in jeder 
Stichinzision ca. 2—4 cm tief verwendet. Dies in allge- 
meiner Betäubung, am besten in Evipan. Dreht es sich 
um einen nicht so großen Karbunkel, so wird er mit einer 
1a%igen Novocain- und Penicillinlösung um- und unter- 
spritzt und auf den Herd selbst, wie oben angegeben, mit 
dem Thermokauter eingegangen. 

Wenn nun auf diese Weise die Abgrenzung und 
Reifung dieser bisher mitunter tödlichen, oft lange Monate 
sich hinziehenden Herdkrankheiten jetzt in kürzerer 
Zeit bewirkt wird und der nun glattere Heilverlauf mit 
Sicherheit in die Hand des Arztes gegeben ist, dann ist 
eigentlich die Frage der Furunkelbehandlung ein für alle- 
mal festgelegt, ja gewissermaßen erledigt. 


E. Schneider, Zur Standortbestimmung der Psychotherapie 
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Es ist also nach F. Demmer in der Behandlung des 
Furukarbunkels zu beobachten: Absolute Ruhigstellun; 
durch Schienung, Gipspflaster oder Bettruhe, Quecksilbe:- 
okklusion, ununterbrochene Kataplasmen, Milchinjex- 
tionen, Blutegel im Umkreis des Herdes mit Nachblute:;- 
lassen, evtl. 10% Kalzium Sandoz in Dextroselösun:;, 
ferner rechtzeitige Stichinzisionen nah %% Novocai:'- 
Penicillin-Um- und Unterspritzung und, wenn nötig de 
Ignipunktur mit Schorfkanälen von der Peripherie hır 
und erst zum Schluß Eingehen mit dem Glüheisen auf das 
Zentrum des Herdes beim Durchtrennen der Haut ev. 
unter Zuhilfenahme des Messers — sowie je nach Bedari 
Anlage kräftiger Penicillin-Depots. 


Die Praxis wird ja nun voraussichtlich den Heilvorgang 
möglichst vereinfachen; Hauptsache ist und bleibt, da! 
nun der Arzt jederzeit mit seinem Wirken einsetzen und 
die Krankheit rasch zu einem guten Ende führen kanı, 
so daß auch diese Krankheit einen gelenkten abgekürzten 
Verlauf nimmt, wie schon so viele, viele andere, deren 
Behandlung eine Vereinfachung und Abkürzung und eine 
gewisse Sicherheit aufweist. 

Anschr. d. Verf.: Aschaw/Chiemgau. 


Psychotherapie 
Zur Standortbestimmung der Psychotherapie 


von Dr. med.E.Schneider 


Um die Jahrhundertwende, als Freud seine Thesen 
über eine wissenschaftliche „Psychoanalyse“ aufzustellen 
begann, war der Geist der Zeit vorwiegend vom Materia- 
lismus bestimmt. Zwar kann die Naturwissenschaft nur 
materialistisch sein; ihre Methodik gründet sich auf die 
an der Materie gewonnene Erfahrung und eine rationale 
Erklärung von Ursache und Wirkung, welche am Objekt 
wie im Experiment jederzeit und von jedermann nachge- 
prüft werden können. Die WahrheitinderNatur- 
wissenschaft ist der logische Beweis 
objektiver Tatsachen, welcher allgemeine Gül- 
tigkeit beanspruchen kann. Aber die Hybris einiger 
Naturwissenschaftler, welche mit ihrer rationalen Methode 
den Sinn des Weltgeschehens und des Menschenlebens 
kausal erfaßt und für alle verbindlich gemacht zu haben 
glaubten — im philosophischen Materialismus und Posi- 
tivismus —, ist überlebt. Eine Weltanschauung, die in den 
persönlichsten Werten der Seele, wie Gesittung, Kunst- 
und Naturerleben, Religion — nur die Produkte von 
höherentwickelten Gehirnzellen sieht, wie etwa die von 
Haeckel, dem Zeitgenossen Freuds, läßt das Seelen- 
leben unbefriedigt. Die Naturwissenschaft 
allein vermag dem seelischen Bereich 
keinen Wert zu vermitteln und deshalb auch 
keine sinnerfüllte Weltanschauung zu geben. Denn Wahr- 
heit für die Seele ist nicht der mathematische, objektive 
Beweis, sondern das subjektive Werterlebnis. 


Sittliche, künstlerische und religiöse Schöpfungen des 
Menschen machen sein inneres Leben aus. Erst in einem 
intuitiven Miterleben wird die seelische Welt der Werte 
ganz erschlossen. Die Methode der Geistes- 
wissenschaften — hier der verstehenden Psycho- 
logie — ist unmittelbare Einfühlung, von Kehrer 
treffender noch als „Einseelung“ be- 
zeichnet. Eine solche subjektive Methode der Sinn- 
findung und -gebung ist mit der objektiven Beweisführung 
der Naturwissenschaft inkommensurabel. Jaspers hat 
wieder reinlich Geisteswissenschaft von Na- 
turwissenschaft zu scheiden gelehrt. Für 
einen durch subjektives Erleben oder „verstehendes“ 
Miterleben unmittelbar evidenten seelisch-geistigen Wert 
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(wie z. B. das Ethos der Willensfreiheit) läßt sich nicht die 
Gleichsetzung mit einem naturwissenschaftlichen, kausal- 
erklärenden“ Beweis beanspruchen. Der Versuch von 
Meinertz, diese Verschiedenheit der Wirklichkeiten 
durch je entsprechende Seinserfassung als ein Schein- 
problem aufzulösen, befriedigt nicht; denn es bleibt 
der Wesensunterschied des wissenschaftlichen Bereiches 
objektiver Tatsachen und des geistig-seelischen Be- 
reihes subjektiver Werterlebnisse. 


Es mag deplaciert erscheinen, im Rahmen der natur- 
wissenschaftlichen Medizin Fragen der Weltanschauung 
zu erörtern. Aber die noch heute einflußübende Weltan- 
schauung Freuds macht eine klärende Diskussion not- 
wendig, um den Standort der Psychotherapie bestimmen 
zu können. 


SeelischesLeidalsdas Hauptthema der 
Psychotherapie läßt sich bei unvoreingenommenem 
Verstehen seelischer Motive als Folge des im Menschsein 
bereitliegenden Widerstreites von Wollen, Sollen und 
Können auffassen. Dieser wird bei mitmenschlicher An- 
teilnahme in einem intuitiven Nacherleben am sichersten 
erschlossen. Was in der modernen Zeit als „Neurose' 
populär geworden ist — das Seelenleid mit 
seinen körperlichen Auswirkungen — 
ist ein zu allen Zeiten vorgekommener sittlicher Lebens- 
konflikt. Weil es hierin um Seelenwerte, um Sinnfindung, 
um Entscheidung im menschlichen Dasein geht, wird das 
rechte Handeln nur in — der Erlebniswelt von Gemüt 
und Geist erarbeitet werden können, aber nicht auf der 
ganz anderen Ebene einer wissenschaftlichen Beweis- 
führung errechnet. Wie Ewald schreibt, „wird in der 
Praxis der Psychiater und der Psychotherapeut an der 
Einbeziehung der Werte des Geistes jedenfalls nicht vor- 
beikommen."” 


Schwac scheint es aber um die Kraft eines für jede 
Psychotherapie nötigen philosophischen oder religiösen 
Glaubens bestellt, wenn er sich wissenschaftlich gibt und 
sich auf objektive Beweisbarkeit berufen zu müssen 
glaubt. Freud sah als Repräsentant eines materiali- 
stischen Zeitalterss keinen Unterschied zwi- 
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schen Natur- und Geisteswissenschaft. 
Seine mechanistische Deutung der Seele als Trieb (Libido) 
ließ diese als rational faßbares Objekt erscheinen; die so 
angesetzten Seelenanalysen ergaben dann Triebstörungen 
als Ursache von Neurosen, ja von Psychosen. 


Weil die moderne Psychotherapie sich auf Freud als 
ihren Begründer zu berufen pflegt, dem alles weitere trotz 
mancher Korrektur seines Pansexualismus zu verdanken 
sei, ist es nötig, seine Basis klar zu erkennen: Freud 
gehtvoneinem bestimmten, seinem Zeit- 
alter entsprechenden Menschen- und 
Seelenbild aus. Die Seele wissenschaftlich beweis- 
bar als ein Organ in Griff zu bekommen, sie zwischen den 
Funktionen Triebverdrängung — Triebausleben pulsieren 
zu sehen und damit der Seele ein allgemein gleiches 
Leben zu unterstellen — ist materialistische Weltanschau- 
ung, aber keine verbindliche Wissenschaft. Der psycho- 
analytische Circulus vitiosus: ist nur durch die heillos 
erscheinende Vermischung und Verwechslung von Natur- 
und Geisteswissenschaft zu begreifen. Wie bei einem 
monomanischen Experiment fand Freud in seinen Psycho- 
analysen immer die Beweise, welche durch seinen welt- 
anschaulichen Ansatz schon vorausgesetzt waren. 

So sind seine Ergebnisse der Traumanalyse, welche 
Freud als „via regia” der Psychoanalyse des Unbe- 
wußten bezeichnet hat, ebenso fragwürdig wie die von 
seinen Nachfolgern und Widersachern: Freud bekommt 
von seinen Patienten nur Sexualsymbole geliefert, 
Adler hingegen nur Minderwertigkeits- und Macht- 
komplexträume und wiederum Jung nur religiöse Sym- 
bole. Hierdurch läßt sich lediglich die Subjektivität der 
jeweiligen Neurosedeutung beweisen, jedoch wurde kein 
allgemeiner seelischer Faktor unter objektiven Beweis 
gestellt. 


Gegen die wissenschaftliche Verbindlichkeit der moder- 
nen Psychotherapie Freudscher Konvenienz lassen sich 
noch weitere Einwände anführen: Die Norm für ein 
gesundes Seelenleben aus der Psychopathologie der ab- 
normen Triebe ableiten zu wollen, hat durch diesen 
falschen Ansatz zu Zerrbildern geführt wie der berüch- 
tigten Definition von Freud: „Das Kind ist ein poly- 
morph-perverses Wesen.“ 


Gegen die Lehre vom Trieb und seiner Verdrängung 
hat sich schon Hoche gewandt: „Die Psychoanalyse sieht 
vorbei, wenn sie unbewußte alte Gemütsbewegungen den 
heutigen Frieden der Seele stören und ihren Besitzer 
krank werden läßt; dies Dogma weiß nichts von dem 
Gesetz des Abklingens der Affekte.” 


Noch gewichtiger erscheint der Einwand von Ewald, 
welcher von dem ärztlichen Grundsatz des „nihil nocere“ 
ausgeht: „Ich bezweifele sehr, daß mit dieser Interpre- 
tation des Trieblebens den Patienten immer gedient ist; 
man setzt vielmehr oft sehr bedenkliche neue Konflikte.” 


Sollten aber nach Freud wirklich nur das „Realitäts- 
prinzip“ (der Milieueinfluß) und das „Lustprinzip” (die 
Libido) das menschliche Seelenleben formen, so wäre 
dafür die allgemeine seelische Gleichheit und Indifferenz 
der Menschen Voraussetzung. Es ist erstaunlich, wie weit- 
gehend eine solche Weltanschauung die gesicherte Wis- 
senschaft der Vererbungs- und Konstitutionslehre igno- 
rieren konnte und damit sogar Eingang in die Medizin 
fand. Die Verwechslung, als sei „verstehende”, deutende 
und damit subjektive Psychologie identisch mit „erklä- 
render“, objektiver, wissenschaftlicher Beweisführung 
muß in einer solchen Psychotherapie zu weiteren folgen- 
schweren Irrtümern führen: Eine verstehende Psychologie 
wird in dem beglückenden Frühjahrsaufschwung der 
Natur keine Suizidneigung erwarten. Die wissenschaft- 
liche Psychiatrie bewies jedoch statistisch die Suizid- 
häufung; es sei hierbei auf die Verantwortungslosigkeit 


E. Schneider, Zur Standortbestimmung der Psychotherapie 


Nr. 49 vom 4. 12. 53 


der Laienanalyse hingewiesen. Die Erfahrung wohl aller 
psychiatrisch tätigen Ärzte steht überhaupt der psycho- 
genen Deutung der Psychosen entgegen. 


Die Möglichkeit einer psychologischen Interpretation 
ist noch kein psychogener Tatbestand (Zutt), sondern 
eben nur eine Möglichkeit. Durch eine solch unkritische 
Gleichsetzung wird so manche psychotherapeutische 
Kasuistik unverwertbar gemacht. 


Wenn aber psychotherapeutische Schulen die Richtig- 
keit ihrer rationalen Seelenschematas mit dem Erfolg 
ihrer Psychotherapien beweisen zu können glauben, so 
muß entgegengehalten werden, daß inkeinem Fach 
der Medizin die Wirksamkeit einer The- 
rapie so schwierig zu differenzierenist 
wie in der Psychotherapie. Letzthin wirkt 
gerade in ihr der Arzt wohl doch nur durch sein Men- 
schentum. 


Mit Recht wird die moderne Psychotherapie in der 
Naturwissenschaft nur die Anerkennung ihres Beitrages 
zur diagnostischen Klärung des Neurosegeschehens bean- 
spruchen können. Die fruchtbare Auswirkung auf die 
gesamte Medizin soll nicht bestritten werden, indem die 
Leib-Seele-Verbundenheit durch den Nachweis objek- 
tiviert wurde, daß seelisches Leid sich auf ein anfälliges 
Organ schlagen kann oder sogar organische Krankheiten 
aktiviert. Mit der Diagnostik der psychosomatischen 
Wechselwirkungen gehört die Psychotherapie der Natur- 
wissenschaft an. Aber der „Krankheitsbegriff” ist nicht 
nur in der allgemeinen Medizin, sondern auch in der Psy- 
chiatrie „auf krankhafte Veränderungen des Leibes” fun- 
diert, wie Kurt Schneider betont. Ergibt sich demnach 
das Vorliegen einer Neurose, so ist die Grenze natur- 
wissenschaftlicher Medizin erreicht, da es sich hierbei 
im wesentlichen nicht um eine Krankheit im medizinischen 
Sinne handelt, sondern um einen Lebenskonflikt und da- 
mit um eine ethische Aufgabe. Die Behandlung 
wird dann keine eigentliche medizinische Therapie mehr 
sein können, sondern Psychotherapie und damit praktische 
Geisteswissenschaft. Der Nervenarzt, der Neurosen be- 
handelt, kann sich nicht auf das medizinische Erkennen 
beschränken; er muß mit der schuldigen Ehrfurcht vor der 
Persönlichkeit seiner Patienten Stellung nehmen zu ihrem 
Lebenskonflikt und damit eine Wertung aüsüben; an 
seinen seelisch-geistigen Werten erfolgt die Neuorien- 
tierung, nach welcher der Patient den schweren Weg der 
freien Willensentscheidung zur Übernahme und Selbst- 
verantwortung der Lebensaufgaben sich erarbeiten muß. 
Der Nervenarzt leistet hierbei eine pädagogische Arbeit, 
deren Erfolg wie in jeder Pädagogik von den Persönlich- 
keiten abzuhängen pflegt. 


Wendet man sich von einer Kritik an der wissenschaft- 
lichen Verbindlichkeit der modernen Psychotherapie- 
schulen hin zu dieser ihrer eigentlichen Aufgabe einer 
wertevermittelnden, sinngebenden Menschenführung, so 
wird ein Ungenügen offenbar, das nur durch die wissen- 
schaftliche Einkleidung verdeckt bleiben konnte. Das 
rationale Arbeiten mit der Kausalität im Neurosegesche- 
hen muß in solch einseitigen Psychotherapien das Gefühl 
für sittliche Willensfreiheit verdrängen. Durch den 
Neurosebegriff ist die ethische Aufgabe bei einem Seelen- 
leid umgangen worden; früheren Generationen wäre es 
wohl kaum in den Sinn gekommen, Seelenkummer für 
eine Krankheit zu halten und das Leid sich abnehmen 
zu lassen. 


Es muß weiter als bedenklich angesehen werden, wenn 
bei dem erkannten Leiden unserer Zeit an der Vermas- 
sung eine Psychotherapie nivellierende Seelendeutungen 
gibt: Freud lehrte das allgemeine Primat 
derseelischen Triebhaftigkeit; Adler das- 
jenige der Kollektivgebundenheit des 
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Individuums und Jungstelltdas kollektive 
Unbewußteinden Vordergrund. 


„Auf Freud, Adler, Jung läßt sich keine Bewegung 
gründen, die den hohen Rang hat, welcher von der 
Psychotherapie zu fordern ist — im positiven Ergreifen 
der Wahrheit aus der großen Überlieferung“, urteilt 
Jaspers. 


Ein Glaube an die Gleichheit des Unbewußten aller 
Menschen muß durch eine solche Vereinfachung sich 
nivellierend auswirken; eine für die ganze Menschheit 
richtige Normalpsychologie wird es zudem nie geben 
können. „Unbewußt“ ist aber nur eine negative Definition 
(das nicht Bewußte); Angst und Mißtrauen vor .dem 
eignen Ich und die Verantwortungslosigkeit des Massen- 
menschen können so nur gefördert werden. 


Versucht man dagegen eine positive Begriffsbestimmung 
zu setzen, so wird das Unbewußte als das Individuelle, 
„Schöpferische”“ des Menschen bezeichnet werden können, 
dem es auch zu vertrauen gilt. 


Bei Arzt und Patient muß deshalb entgegen einer unbe- 
rechtigten, weil pseudowissenschaftlichen Verbindlichkeit 
die geistige Freiheit der Wahl ihrer Seelenwerte, ent- 
sprechend der individuellen Wesensartung gewährleistet 
bleiben. Mit der Forderung der psychotherapeutischen 
Schulen nach Lehranalysen und beruflicher Diplomertei- 
lung wird jedoch die „Freiheit der Geisteshaltung” ange- 
tastet, wie Jaspers kritisiert. 


Denn jede Schule bindet an ihr bestimmtes Menschen- 
bild. Damit wird aber ein dogmatisches Seelenschema zur 
letzten Instanz erhoben und nicht das persönliche Ge- 
wissen, das allein durch ethische Selbstverantwortung den 
Arzt legitimiert und bei dem Patienten die Quelle für eine 
nötige Änderung abgibt. Es gilt den Weg freizuhalten 
für selbständige, schöpferische, ärztliche Intuition, die in 
jeder Psychotherapie neu zu vollziehen ist. Mit Freud 


die moderne Psychotherapie beginnen und enden lassen, 


bedeutet an einer hedonistischen Oberfläche bleiben. 
Erst bei der Berührung mit der ganzen geistigen UÜber- 
lieferung des Abendlandes offenbaren sich die indivi- 
duelle Mannigfaltigkeit, die Tragik und der wertvolle 
Kern der Menschen unseres Kulturkreises. 


Zum Abschluß wird gesagt werden können: Um- 
fassende Menschenkenner gab es schon vor der Ära 
Freuds. Seine Ausnahmestellung in psychologizis wird in 
seiner dogmatischen, pseudowissenschaftlichen Weltan- 
schauung gesehen. 


Durch eine unklare Zwitterstellung wird aber die 
moderne Psychotherapie Gefahr laufen, auf die Dauer 
naturwissenschaftlich nicht genügen zu können und 
geisteswissenschaftlich versagen zu müssen. 


Es wird deshalb für am fruchtbarsten gehalten, wenn 
es der Standort der Psychotherapie ist, daß 
die Psychodiagnostik vorwiegend an der naturwissen- 
schaftlichen Medizin, insbesondere an Psychiatrie und 
Neurologie, orientiert bleibt; aber daß die eigentliche 
Psychotherapie als eine ärztlich-pädagogische Aufgabe in 
den echten Geisteswissenschaften wurzelt. 


Die Ausbildung des angehenden Nervenarztes wird 
dieser hohen Anforderung entsprechen müssen, fachliches 
Wissen und Kultur der menschlichen Persönlichkeit in 
gleicher Weise zu entwickeln. 

Schrifttum: Ewald: Grenzen der Psychotherapie (1952). — Freud: Einführung 
in die Psychoanalyse (1920). — Hoche: Jahresringe (1935). — Jaspers: Allgemeine 
Psychopathologie (1948). — Kehrer: Verstehen und Begreifen in der Psychiatrie 
(1951). — Meinertz: Psychotherapie als Wissenschaft (1952). — K. Schneider: Klinische 
Psychopathologie (1950). 


Anschr. d. Verf.: Mainz, Goebenstr. 26 
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Therapeutische Mitteilungen 


Aus dem Kreiskrankenhaus Stadtsteinach i. Ofr. 
(Leitender Arzt: Dr. med. E. Schricker) 
Die Dehydratation und ihre präoperative 
Behandlung 
vonE.SchrickerundG.Grosch 
Das Ziel jeder Operationsvorbereitung muß eine Er- 


höhung der Operationstragfähigkeit und eine Herab- 
setzung der Operationsbelastung für den Patienten sein 


"Die Eröffnung der Bauchhöhle stellt eine so einschnei- 


dende Maßnahme dar, daß die Vorbereitung für diese 
Operation besondere Beachtung erfahren sollte. Insbe- 
sondere scheint die Dehydratation von Ulkuskranken und 
von mit Magenkarzinomen befallenen Patienten eine 
schwere Operationsbelastung darzustellen. 

Die große Zahl der dem Chirurgen zugeführten Ulkus- 
kranken hat meistens eine längere, konservative Behand- 
lung hinter sich. Das Wesentliche dieser Behandlung isi 
die Diät in Form der Magenschonkost. Gerade diese Pa- 
tienten zeigen einen stark herabgesetzten Körper- und 
Ernährungszustand. Ein Erscheinungsbild, das als die 
trockene Form der Hungerkachexie bezeichnet wird 
(Heilmeyer, Bertram). Der Gewebsturgor ist 
herabgesetzt. Die Haut läßt sich leicht in Falten abheben, 
und das subkutane Fettgewebe fehlt weitgehend. Es ist 
die ausgeprägte Form der Dehydratation. Auf Grund der 
üblichen, diätetischen Kostformen, die allgemein in einer 
kochsalzarmen Kohlehydraternährung bestehen, ist es zu 
einer Verarmung des Körpers an Kochsalz und Wasser 
gekommen. Häufig wurde das Kochsalzdefizit durch Er- 
brechen, Diarrhöen usw. noch vergrößert. 

Bekanntlich liegt das Natrium, das als Hauptträger des osmo- 
tischen Druckes der Zellaußenflüssigkeit gilt, in einer Bindung an 
Chlor und in zweiter Linie an Bicarbonat vor. Besonders in der 
Koppelung mit Chlor besitzt das Natrium eine starke hydropigene 
Eigenschaft (Heilmeyer). 


Die kohlehydratreiche und kochsalzarme Diätform ist 
der Mangelernährung der Kriegs- und Nachkriegszeit in 
gewissen Grenzen ähnlich. Auch dort war es vor allem 
die Kohlehydratkost mit der allerdings reichlicheren Ge- 
müsezulage, die auf Grund des Kaliumreichtums des 
Gemüses eine zusätzliche Natriumausschwemmung ver- 
ursachte. Diese Mangelernährung erzeugte eine Verän- 
derung des Säurebasengleichgewichtes im Sinne einer 
azidotischen Stoffwechsellage (BöttnerundLinden). 
Jede Stoffwechsellage in Richtung der Azidose erzeugt 
aber einen Wasserverlust unter Entquellung und fol- 
gender Austrocknung (Heilmeyer). 

Mazzei zeigt ebenfalls, daß der Natriumverlust zu einer azi- 
dotischen Stoffwechsellage führt. Dabei soll der Natriumverlust 
besonders durch Durchfälle hervorgerufen werden. Durch Flüssig- 
keitsverlust, wie ihn häufiges Erbrechen bedingt, kommt es zu einer 
Alkalose, da hierbei der Chlorverlust größer sein soll. 

Ferner ist daran zu denken, daß die hypochlorämische Verfassung 
zum Ileus disponiert. Bereits 1937 wurde der Zusammenhang zwischen 
Hypochlorämie und lleus aufgezeigt. Schneider berichtet über die 
physiologischen Tatsachen und weist darauf hin, daß im Ileuszustand 
die Alkalireserve, begleitet vom Reststickstoff, ansteigt. Parallel dazu 
fallen die Chlorionen im Blut ab. Jeder Ileus zeigt also immer das 
Bild der Hypochlorämie. Andererseits bedeutet Hypochlorämie nicht 
sofort Ileus,. obgleich eine therapeutisch nicht beeinflußte Hypo- 
chlorämie meistens zu einem Ileus führt (Schneider). 

Hierher ist auch die akute Magenatonie als postoperative Kom- 
plikation zu zählen, deren primäre Ursache nur eindeutig bei der 
Vagusdurchschneidung geklärt ist. Jedoch sich therapeutisch wie die 
oben erwähnten Krankheitsbilder beeinflussen läßt (Konjetzny). 

Auch das akute Nierenversagen durch Hypochlorämie, für das 
ebenfalls ein langdauerndes Erbrechen verantwortlich gemacht wird, 
gehört hierher. Besonders bei Pylorusstenosen kann es zum akuten 
Versagen der Nieren kommen. Die Folge des bestehenden Kochsalz- 
mangels ist eine verstärkte Rückresorption von Harnstoff in den 
Tubuli (Jakobi). 
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Ein weiteres, komplexes Geschehen bedingt der Kochsalzmangel 
durch Abnahme des Plasmavolumens. Dadurch ist in der Folge ein 
Absinken des Blutdruckes und außerdem eine mangelhafte Durch- 
blutung bedingt (Mazzei). 


Diese pathophysiologischen Grundlagen hatten dazu 
geführt, daß wir den Patienten mit den Zeichen der Dehy- 
dratation eine entsprechende, präoperative Vorbereitung 
zukommen ließen. Es handelte sich dabei nicht nur um 
Ulzera und Karzinome des Magen- und Darmkanales, 
sondern auch um Krankheiten der Galle und der Gallen- 
wege. Unsere Vorbereitung bestand in 3tägigen Gaben 
von täglich je 6g Kochsalz intravenös in Form von 3mal 
10ccm einer 20%igen Kochsalzlösung bzw. 3mal 20 ccm 
einer 10%igen Kochsalzlösung. Dazu täglich zwei sub- 
kutane Infusionen von je 500 ccm einer physiologischen 
Kochsalzlösung, oft unter Ausnützung des spreading- 
effect mit Luronase verabfolgt! Der Patient erhielt also 
täglich 15g Kochsalz zugeführt. Grundsätzlich wurde vor 
dem Eingriff eine intravenöse Dauertropfinfusion ange- 
legt. Durch diese Infusion wurde physiologische Kochsalz- 
lösung, Tutofusin oder Periston zugeführt. Entsprechend 
den Herz- und Kreislaufverhältnissen wurden präventiv 
Kardiaka beigegeben. Bestanden irgendwelche Erschei- 
nungen von seiten der Leber, so wurden ergänzend Vi- 
tamin-B-Komplex, Vitamin C, Vitamin K und Thiomedon 
hinzugefügt. Auch postoperativ blieb der Patient an das 
Infusionsgerät angeschlossen. Erst wenn völlige Stabi- 
lisierung subjektiver und objektiver Art (Windabgang, 
dauernd feuchte Zunge, Puls usw.) eingetreten war, ver- 
zichteten wir auf die weitere Infusion. Wir konnten so 
bei allen Fällen mit Dehydratation einen vollkommen 
komplikationslosen Verlauf des Eingriffes und ein gutes 
Überstehen der Operation erzielen. Schon in der Vorbe- 
reitungszeit tritt bei den Patienten ein gewisses Wohl- 
befinden ein, und immer hat die rasche Erholung nach dem 
Eingriff überrascht. Irgendwelche Unverträglichkeitser- 
scheinungen oder Odeme konnten wir nicht beobachten. 

Schneider gibt an, daß sich die Behandlung, die unserer 
Applikation weitgehend gleicht, nur zwei Tage nacheinander wegen 
der sonst auftretenden Kochsalzödeme durchführen läßt. Sehr wahr- 
scheinlich tritt die Odembildung bei Fällen von Hypoproteinämie 
auf, Mazzei warnt bei Hypoproteinämie vor der Kochsalz- und 
Wasserzufuhr. Besonders Leber- und Nierenkranke und Unter- 
ernährte sind auf Hypoproteinämie verdächtig. 


MitSchneidersind wir der Auffassung, daß Nieren- 
kranke von der Vorbehandlung ausgeschlossen werden. 
Bei kompensierten Herzalterationen läßt sich unter Stro- 
phanthinbehandlung, die wiederum einige Tage vor der 
Kochsalzbehandlung beginnt, eine vorsichtige Vorbehand- 
lung durchführen. So konnten wir auch eine Cholelithiasis 
mit Steinen im Choledochus unter Digitoxinmedikation 
vorbereiten, obwohl eine Tachyarrhythmie mit Myokard- 
schaden bestand. 


Die klinischen Beobachtungen ließen immer wieder den 
Eindruck. entstehen, daß durch die Kochsalzvorbereitung 
auch eine Kreislaufreserve geschaffen wird. Das zuge- 
führte Kochsalz und das Wasser wandern in das Gewebe 
ab (Habelmann). Entsprechend dem geschaffenen, 
erhöhten Niveau an Kochsalz und Wasser im Gewebe, 
scheint es während der Operation, da die hier zugeführte 
Flüssigkeitsmenge auch in Form isoionischer Zusammen- 
setzung (Periston) gegenüber dem neugeschaffenen Koch- 
salzdepot vernachlässigt werden darf, zu einem Ab- 
strömen von Kochsalz und Wasser in die Blutbahnen zu 
kommen. Die gute Durchblutung und der gute Turgor des 
Gewebes sowie der stabile Blutdruck während und nach 
der Operation bestätigen immer wieder diese Auffassung. 

Die a.O. geäußerte Meinung, daß die nur isotonische 
Kochsalzlösung eine Zellenschädigung hervorruft und 
deshalb nur isoionische Infusionsmittel verwandt werden 
sollen, glauben wir angesichts der präventiven Erfolge 
unbeachtet lassen zu dürfen. Wieweit die Dehydratation, 
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die meist schon über einen längeren Zeitraum besteht, 
nicht von sich aus bereits eine Zellschädigung erzeugt hat, 
wäre zu untersuchen. 

Eine kurze Betrachtung sei noch dem Kalium gewidmet. Es scheint 
sich die Auffassung immer mehr durchzusetzen, daß der Kaliämie 
besonders bei den oben geschilderten Krankheitsbildern eine be- 
sondere Beachtung zu schenken ist, soll es doch durch Erbrechen und 
Durchfall bei Magen- und Darmkrankheiten zu einer Hypokaliämie 
kommen. Weiterhin führt die Zufuhr von Natrium zu Kaliumver- 
lusten. Dabei sind in der Ernährung die Hauptträger die Vegetabilien 
(Hadorn und Riva). Auch bei der Hypokaliämie steht der Aus- 
trocknungszustand im Vordergrund. Es kommen dazu Erscheinungen 
von seiten der Muskulatur, des Nervensystems und des Herzens. 
Dabei scheint besonders den E.K.G.-Befunden Bedeutung zuzukommen 
(Hadorn und Riva). Eigentümlicherweise schließt eine Normo- 
kaliämie ein Defizit nicht aus (Mazzei). Im wesentlichen sind es 
die klinischen Zeichen, die die Diagnose stellen lassen. 


Die jahrelange Durchführung der angegebenen Behand- 
lung bei Austrocknungszuständen hat gezeigt, daß von 
seiten eines Kaliumdefizits keine Alterationen einge- 
treten sind. Es scheint aber nach den neuen Erkenntnissen 
unerläßlich, genaue, klinische Beobachtung bei der Be- 
handlung zu führen. 

In Form des Kaliumchlorids, das nach Möglichkeit peroral gegeben 
wird und in 0,3—2%igen Lösungen, die nur in Notfällen intravenös 
verabreicht werden, steht eine kausale Therapie zur Verfügung, wenn 
es zu irgendeiner Komplikation kommen sollte HadornundRiva; 
Mazzei). 


Zusammenfassung: Die Dehydratation wird in 
Verbindung gesetzt mit dem Säurebasengleichgewicht, 
dem postoperativen Ileus, der Hypochlorämie bei akutem 
Nierenversagen. Die präventiven, therapeutischen Maß- 
nahmen in Form von Kochsalz- und Wasserzufuhr werden 
aufgezeigt, Kontraindikationen und die Hypokaliämie 
diskutiert. 

Schrifttum: Bertram: Disch. med. Wschr., 73 (1948), S. 68. — Böttner u. 


Linden: Med. Klin. (1949), S. 16. — Habelmann: Zbl. Chirurgie, 72 (1947), S. 288. 
— Hadorn u. Riva: Schweiz. med. Wschr. (1951), S. 761 u. 792. — Heilmeyer: 
Med. Klin. (1946), S. 13; Lehrb. d. spez. path. Phys., Jena 1945. — Jakobi: 


Therapie d. Gegenwart (1952), S. 365. — Konjetzny: Med. Welt (1951), S. 873. — 
Mazzei: Med. Welt (1950), S. 628. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. G. Grosch, Nürnberg, Friedrichstr. 35. 


Lebensbild 
Paul Huebschmann 75 Jahre 


Am 9. Dezember 1953 feiert Paul Huebschmann, der emeritierte 
Ordinarius für Pathologische Anatomie an der Medizinischen Aka- 
demie Düsseidorf, in seinem Refugium Pleiserhohn im Siegerland 
seinen 75. Geburtstag. Gleichzeitig sind 50 Jahre verflossen, daß er 
mit einer vergleichenden anatomischen Arbeit bei Kölliker in Würz- 
burg promovierte. In diesen 50 Jahren liegt das wissenschaftliche 
Schaffen Huebschmanns. In seinem Fachgebiet gibt es wohl kaum 
ein wichtiges Problem, zu dem er nicht in dieser Zeit Stellung 
genommen hätte: Stellung ge- 
nommen auf Grund eigener, selten 
reicher Erfahrungen, und Stellung 
genommen mit sachlicher Kritik, 
die nur dann scharf und kompro- 
mißlos sein konnte, wenn die 
Sauberkeit wissenschaftlicher For- 
schung auf dem Spiel stand. 

Huebschmanns großes Interesse 
galt von jeher dem Tuberkulose- 
problem. Hier ist er, und zwar 
nicht allein in seinem Fache, tat- 
sächlich führend; ihn aber als 
„Tuberkulose-Papst“ zu bezeich- 
nen, ist allein schon deshalb ab- 
wegig, weil ihm jedwede Art 
Dogmatik völlig fremd ist. Gleich 
abwegig wäre es zu glauben, 
Huebschmanns wissenschaftliche _ 
Arbeit hätte sich in der Tuber- 
kuloseforschung erschöpft. Wer 
sich die Mühe macdt, auh nur 
die wichtigsten seiner Publikationen zu lesen, überzeugt sich 
leicht von der Vielseitigkeit seines wissenschaftlichen Schaffens 
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und muß feststellen, wie viele auch heute noch aktuelle Probleme 
aus seinem Fachgebiet und aus dessen Nachbargebieten er schon vor 
Jahren aufgegriffen, gelöst oder aber einer Lösung nahe gebracht, 
wie viele seiner Befunde in der Folgezeit vergessen und dann von 
anderen wieder neu entdeckt wurden. Hier sei nur ganz kurz an 
seine Untersuchungen über das braune Fettgewebe und über die 
Ernährungsstörungen der Säuglinge, an seine Arbeiten über patho- 
logisch-anatomische Befunde bei Diabetes mellitus und an seine 
Studien zur Influenzafrage erinnert. Die Fülle seiner Erfahrungen 
findet ihren Niederschlag in den nun schon in der 4. Auflage erschei- 
nenden „Grundzügen der allgemeinen Krankheitslehre“. Studenten 
und Ärzte, auch die engeren Fachgenossen Huebschmanns, tun gut 
daran, sich dieses Buch hin und wieder vorzunehmen und daraus 
zu lernen. 

Huebschmanns ungebrochene Arbeitskraft ließ ihn auch nach erfolg- 
ter Emeritierung nicht zur Ruhe kommen. Davon zeugen zahlreiche 
wissenschaftliche Publikationen der jüngsten Zeit, seine aktive Teil- 
nahme an den verschiedensten Kongressen im In- und Ausland, und 
nicht zuletzt seine zahlreichen Auslandsreisen in den letzten Jahren. 
In Italien, Spanien, Südamerika und Mittelamerika knüpfte er in 
Vorlesungen, Vorträgen und Kursen neue wissenschaftliche Bin- 
dungen an und erneuerte alte. Zahlreiche in- und ausländische wissen- 
schaftliche Gesellschaften und Hochschulen würdigten Huebschmanns 
Verdienste durch Ernennung zum korrespondierenden Mitglied, zum 
Ehrenmitglied oder zum Ehrenprofessor. Die körperliche und geistige 
Rüstigkeit, die es dem Jubilar gestatteten, Strapazen solcher Reisen auf 
sich zu nehmen, bestärkt uns in unserer Hoffnung, er möge uns noch 
viele Jahre voll von fruchtbarem Schaffen erhalten bleiben als Hüter 
und Mehrer der Wissenschaft, als Freund seinen Freunden und als 
Meister uns, seinen Schülern. 


Prof. Dr. H. Schleussing, München 23, Kraepelinstr. 2. 


Fragekasten 


Frage 102: Was ist über die chemische und biologische Zusammen- 
setzung der Bäckerhefe bekannt? 

2. Besteht die Möglichkeit eines Eindringens von Hefepilzen durch 
die Darm-Mukosa in den Pfortader- bzw. überhaupt in den Blut- 
kreislauf? 

3. Ist bekannt, daß aus solchen in die Blutbahn eingedrungenen 
Hefepilzen metastatische Ablagerungen und Kulturen, besonders in 
den platten Knochen, entstanden oder entstehen könnten? 


4. Kann man Hefe in der in Bäckerläden vorliegenden Form gefahr- 
los genießen und welche tägl. Höchstmenge ist zu empfehlen? 

Antwort: Zu Frage 1. Zwischen Bier- und Backhefe be- 
stehen in ihrer chemischen Zusammensetzung gewisse 
Unterschiede: 


Bierhefe % Backhefe % 


Wasser 9,0 2.3 
Stickstoff 8,0 7,0—7,4 
Eiweiß 50,0 44,5 
Fett 3,2 a3 
Asche 7,0—8,0 11,2 
P2O5 1,6—1,9 3,86 
Schwefel 0,2 0,17 


Es ist längst bekannt, daß das Eiweiß der Hefe nicht 
biologisch vollwertig, d. h. dem tierischen Ei- 
weiß unterlegen ist, und zwar wegen seines ungenü- 
genden Zystingehalts. In Tierversuchen genügte 
eine kleine Zulage von Zystin, um das Wachstum optimal 
zu gestalten. Dies gilt aber nur für die Bierhefe. 
Bei anderen Hefen mußte noch Lysin zur Erreichung 
des optimalen Wachstumseffektes zugegeben werden. 

Im ganzen darf gesagt werden, daß 100 TeileBier- 
hefe für 705 TeileKörpereiweißeintreten 
können (Thomas); andere Autoren (z. B. Lintzel) 
beziffern den „Vertretungswert” auf 67°—73%. 

Das Hefeeiweiß ist also als wertvoller Ei- 
weißträger zu betrachten, soferne ein 
gewisser Betrag an hochwertigem tieri- 
schem Eiweiß daneben aufgenommen wird. 

Der in der Hefe enthaltene Stickstoff entstammt 
nichtalleindem Eiweiß, sondern auh Nuklein- 
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substanzen sowie Peptonen und Amino- 
säuren. Man hat 26,1% des gesamten Stickstoffs auf 
Nukleinsubstanzen und 101% auf Peptone 
und Aminosäuren zu beziehen. 


Der hohe Gehalt an Nukleoproteiden 
der Hefe erklärt auch die Tatsache, daß nach längerer 
Aufnahme von Hefe der Harnsäuregehalt des 
Blutes auf das Doppelte ansteigen kann, 


Die Hefe ist unter allen Naturproduk- 
ten dasan den Vitaminen der B-Gruppe 
reichste. Im Stoffwechsel der Hefe gibt es neben 
der Gärung auch Atmung; diese beiden Vor- 
gänge können beeinflußt werden. Durch reichliche Lu!t- 
zufuhr kann z. B. bei der alkoholischen Gärung die 
Alkoholproduktion zurückgedrängt und 
die Eiweißsynthese durch Zellsubstanzsynthese 
gefördert werden. 65% der aufgewandten Energie findet 
sich dann — unter Berücksichtigung des Kaloriengehalts 
des Zuckers — in der Hefe wieder. Bei der alkoholi- 
schenGärungerscheinen dagegen 97% des Kalorien- 
gehalts des Ausgangsmaterials (Zucker) in Alkohol. Die 
im Lüftungsverfahren gezüchteten Hefen werden als 
Wuchshefen bezeichnet. 


Bei der alkoholischen Gärung der Stammwürze für die 
Bierbereitung hat die Bierhefe ein stark aneurin- 
haltiges Substrat zur Verfügung, aus dem sie das 
Aneurin speichert. Alles, was im Malz und im 
Hopfen an Aneurin vorhanden ist, holt sich die 
Hefe; so hat das Bier nur einen geringen Gehalt 
anAneurin. 


Die Trockenbierhefe enthält etwa 3mal soviel 
Aneurin wie Bäckerhefe. 


Der Aneuringehalt der Bierhefe schwankt 
sehr stark: zwischen 1 und 7 mg%. In der Trocken- 
hefe hat man Werte zwischen 2,5 und 36 mg% (!) 
gefunden. 


Laktoflavin ist vielleicht in der Backhefe in 
etwas größeren Mengen enthalten als in der Bierhefe, 
die letztere enthält feucht 1,5 mg%, getrocknet 
5,4 mg%. 

Bezüglich des Gehalts an Nikotinsäureamid 
(Nikotylamid) ist zwischen Bier- und Backhefe kein 
wesentlicher Untershied: Bäckerhefe 10-40 mg%, 
Bierhefe 10-60 mg%. 


Bezüglich der übrigen B-Vitamine, die zum größten Teil 
im. Darm gebildet werden (was übrigens auch für die 
Nikotinsäure gilt), muß auf die größeren Werke ver- 
wiesen werden. 


Ad 2. Die Möglichkeit eines Eindringens von Hefe- 
pilzen durch die Darmmukosa unter besonderen patho- 
logischen Verhältnissen an sich ist gegeben; wir wissen 
das von anderen Pilzen. Mir ist aber nichts darüber 
bekannt, daß praktisch mit einer solchen Gefahr zu 
rechnen ist. 


Ad 3. Ich habe zu dieser Frage (Ablagerungen von Hefe- 
pilzen in den platten Knochen) nichts finden können. 


Ad 4. Die Bierhefe ist, besonders in trockener Form 
(oder als Hefeextrakt), als das an Vitaminen der B-Gruppe 
reichste Produkt schon seit Jahrzehnten mit bestem Er- 
folg genommen worden; unterallen Umständen 
mußsieabgetötet sein. Denn aus lebender Hefe 
treten die Vitamine nicht aus, da sie die Zellmembran 
nicht zu passieren vermögen; ja es besteht die Gefahr, daß 
die lebende Hefe aus ihrer Umgebung (im Darm) die dort 
befindlichen Vitamine an sich reißt und so Vitaminmangel 
erzeugt — also das gerade Gegenteil des Erstrebten. 


Über die Aufnahme größerer Mengen von Bäckerhefe 
durch längere Zeit ist mir nichts bekannt. 
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Dagegen hat man Nährhefen hergestellt, die bei 
den verschiedensten Verfahren gewonnen wurden: so 
Melassehefe, Sulfitablaugenhefe, Holzzuckerhefe; auch die 
Sulfitablaugenhefe aus Spritschlempen ist sehr ergiebig. 

Diese Nährhefen sind mit bestem Erfolg verwendet 
worden; z. B. in den zurückliegenden Hungerjahren ist 
es bei Eiweißmangelschäden mit stark er- 
niedrigtem Bluteiweißgehalt gelungen, normale Ver- 
hältnisseherzustellen; und das gleiche wurde 
erreicht bei Mangel an B-Vitaminen — die Mangel- 
symptomeverschwanden. 


M. A.Schmid, Unfall- und Versicherungsmedizin 
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Die verabreihten Hefemengen waren verschieden. 
Manche Autoren gaben täglich 20 g, andere bis zu 100 g 
ohne Schaden. Ich würde meinen, daß das starke An- 
steigenderHarnsäure im Blut bei längerer Zufuhr 
von Hefe Anlaß sein sollte, vorsichtig zu sein. 
Keinesfalls sollte ein Mensch mit Anlage zu echter Gicht 
über längere Zeit große Hefedosen nehmen. Es empfiehlt 
sich, nach wochenlangem Gebrauch Pausen einzulegen 
und dann erneut mit der Zufuhr zu beginnen. 

Professor Dr. Wilhelm Stepp, München 
(Sanatorium Walchensee). 


Referate 


Kritische Sammelreferate 


Aus dem Städt. Chirurg. Krankenhaus München-Nord 
(Chefarzt: Prof. Dr. H. v. Seemen) 


Unfall- und Versicherungsmedizin 
Uber den Zusammenhang von Tuberkulose und Unfall 


von Dr. med. M. A. Schmid 


Wenn das vorliegende Übersichtsreferat der Frage der trauma- 
tischen oder besser gesagt der posttraumatischen Tuberkulose ge- 
widmet wird, so liegt das keineswegs daran, daß diese besonders 
häufig wäre. Ganz im Gegenteil! Nah Zollinger gibt es — abge- 
sehen von Inokulationstuberkulosen — im bisherigen Schrifttum 
überhaupt keinen absolut beweiskräftigen Fall von traumatischer 
Tbc., der allen Kriterien standhielte. Trotzdem ist eine Besprechung 
des Themas aber sehr angebracht, da bei der unfallrechtlichen Beur- 
teilung der Tuberkulose ganz allgemein gewisse Mängel auffallen. 
Folgendes Beispiel aus unserer eigenen Gutachtenmappe möge das 
veranschaulichen: 

Es handelt sich dabei um einen 57 Jahre alten Metzger, der an 
der Beugeseite des li. Handgelenks ein typisches, tuberkulöses, 
zwerchsackförmiges Reiskörperhygrom von ziemlichem Umfang hatte. 
Er führte die Veränderung auf eine kleine, oberflächliche Rißwunde 
an der Streckseite des Kleinfingergrundgliedes zurück, die er, etwa 
3 Wocen bevor er das Hygrom bemerkte, erlitten hatte und die 
im weiteren Verlauf zu einem Erysipeloid führte. Während nun der 
erste Begutachter, ein Vertrauensarzt der Berufsgenossenschaft (!), 
nicht einmal die wahre Natur des Leidens erkannte und den Zu- 
sammenhang bejahte, da es ausgehend von der Kleinfingerwunde 
zu einer Schleimbeutelinfektion am Handgelenk gekommen sei, 
stellte der zweite Untersucher wenigstens die richtige Diagnose. Er 
sprach das tuberkulöse Hygrom aber als unfallbedingt und Folge 
der Fingerverletzung an. 

Warum das zu Unrecht geschah und wir ihm in unserem Ober- 
gutachten in diesem Punkt widersprechen mußten, geht aus dem 
folgenden Abschnitt hervor. 


L 


Für die Anerkennung des Zusammenhangs zwischen Trauma und 
Tuberkulose wird außer der selbstverständlichen Tatsache, daß die 
Diagnose gesichert sein muß, seit langem die Erfüllung folgender 
Voraussetzungen gefordert: 

1. Das Trauma muß erwiesen sein. Lauber lehnt jedes 
Unfallereignis ab, das nicht durch geeignete Zeugen einwandfrei 
belegt werden kann. 

2. Das Trauma muß erheblich gewesen sein. 

3. Die Tuberkulose muß am Ort der traumatischen 
Schädigung auftreten. Dabei darf nach Lauber aber die Mög. 
lichkeit einer Fernwirkung nicht übersehen werden. Bei- 
spiele dafür sind eine Beobachtung von Haberland, die eine 
Tuberkulose der oberen Wirbelsäule beim Fall auf das Steißbein 
und eine hüftnahe Tbc. nach Sturz auf das Knie betrifft, und eine 
weitere von Oehlecker, bei der es sich um eine spezifische 
Wirbelkrankheit nach schwerer Oberschenkelverletzung handelt. In 
solchen Fällen ist aber zu fordern, daß auch an der Stelle des spä- 
teren tuberkulösen Herdes gleich nach dem Unfall klinische Zeichen 
einer Gewebsschädigung vorhanden sind. 

4. Die Tuberkulose muß einen zeitlichen Zusammenhang mit 
dem Trauma aufweisen. Dieser wird im allgemeinen mit 
4 Wochen als unterer und 6 Monaten als oberer 
Grenze beziffert. Während Lauber wenigstens die Mindestforde- 
rung für durchaus berechtigt hält, lehnt Lehmann beide zeitliche 


Grenzen ab; denn nach chirurgischen Eingriffen, wie Plastik, Pneumo- 
lyse usw., seien röntgenologisch bronchogene Streuungen u. U. schon 
nach 4-7 Tagen nachweisbar, während eine hämatogene miliare 
Aussaat frühestens bereits nach 2 Wocen in Erscheinung trete. 
Ähnliche Situationen kämen auch in der Unfallpraxis tatsächlich vor, 
wie verschiedene Beobachtungen von Deist bewiesen. Extrapulmo- 
nale Herde zeigten eine Latenzzeit von Monaten bis zu vielen 
Jahren. Diese Ansicht Lehmanns findet z. T. eine Stütze in zeitlichen 
Anhaltspunkten, die Zollinger aufstellte und die von Schnei- 
der wiedergegeben werden. Auch aus ihnen geht hervor, daß die 
ersten typischen Zeichen einer posttraumatischen Tuberkulose bereits 
nach 3—4 Tagen auftreten können (bei der Meningitis), während als 
längstes Intervall 1 Jahr angenommen wird (bei der Tbc. des Schädel- 
daches, des Beckens und der Wirbelsäule). U.E. trifft aber sowohl 
diese knappe untere Grenze als auch die weitgesteckte obere nur für 
seltene Ausnahmefälle zu; im allgemeinen ist an den von Lauber 
angegebenen Daten von 4 Wochen und 6 Monaten unbedingt fest- 
zuhalten. 

Befällt das Trauma einen Körper, derbereitstuberkulös 
infiziert ist, so erhebt sich die Frage nach der Pathogenese 
der örtlichen Reaktion. Folgende Möglichkeiten sind dabei 
zu erwägen (Schürmann, Dubois-Zollinger): 


1. Die Gewalteinwirkung kommt auf einen gesunden 
Körperteil zustande, und die nachfolgende Entzündung schafft 
einen locus minoris resistentiae, in dem sich, Tuberkelbazillen, die 
sich im Blut oder in der Lymphe befinden, festsetzen. Die gleich- 
zeitige unfallbedingte Änderung der Allergielage ermöglicht die 
spezifische örtliche Gewebsreaktion. Diese Theorie wird heute fast 
allgemein abgelehnt, doch tritt sie vielleicht in Einzelfällen in ihr 
Recht, wie Hackethal glaubt. Er sah jedenfalls bei einer 60j. Frau 
6—8 Wochen nach einer schweren Unterschenkelprellung mit sub- 
kutanem Bluterguß, der sich nie vollständig zurückbildete, eine histo- 
logisch gesicherte Tuberkulose des Unterhautgewebes auftreten. 
Wegen ihrer Seltenheit und des zeitlichen und örtlichen Zusammen- 
hangs wird angenommen, daß z.Z. des Unfalls eine latente Tuberkel- 
bazillämie bestand — deren Vorkommen ja erwiesen sei — und es 
„auf dem Wege der verletzten Gefäßbahn zur tuberkulösen Infektion 
des in seiner Abwehrkraft geschädigten traumatisierten Gewebes 
gekommen ist”. 


2. Eine mehr oder weniger inaktive örtliche Infektion wird durch 
einen Unfall aktiviert. Diese Möglichkeit ist in sehr seltenen Fällen 
gegeben. Natürlich handelt es sich dabei nur um die Verschlimmerung 
eines bestehenden Leidens (Herrmannsdorfer); das Trauma 
ist lediglich ein „Teilfaktor“; wie hoch dieser versicherungsmedizi- 
nisch einzuschätzen ist, muß von Fall zu Fall entschieden werden. 
Außerdem ist zu bedenken, daß gänzlich inaktive Herde eine Aus- 
nahmeerscheinung darstellen. Vielfach wird es daher z.B. so sein, 
daß eine beginnende Gelenkkapseltuberkulose mit ihrer begleitenden 
Muskelatrophie und der dadurch bedingten Störung des Bewegungs- 
ablaufes eine Distorsion hervorruft, während der betroffene Kranke 
die letztere als Ursache des spezifischen Leidens ansieht. 


Hierher gehört auch die sog. „Anschlußtuberkulose“ Henschens. 
Bei ihr werden Wunden hämatogen infiziert, oder es befindet sich 
bereits ein tuberkulöser Herd am Ort der Krankheit bzw. in dessen 
unmittelbarer Nachbarschaft und ist durch einen unspezifischen Infekt 
„wildgeworden“. Für beide Möglichkeiten bringt Seyler insgesamt 
4 Beispiele. Es handelt sich dabei um eine fistelnde Osteomyelitis 
eines Ileosakralgelenks, die von einer Oberlappen-Tbc. aus spezifisch 
infiziert wurde, um eine Wunde der Brustwand, bei der die Infektion 
hämatogen oder kanalikulär über eine Bronchusfistel zustande kam, 
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um eine Empyemresthöhle mit wahrscheinlich hämatogener Rein- 
fektion und um eine Anschlußtuberkulose im Bereich eines stark 
eiternden Amputationsstumpfes am Oberschenkel. Bei allen spielte 
ein schlechter Allgemeinzustand im Sinne der Auslösung des spe- 
zifischen Leidens eine große Rolle. 

3. Gerade diese letzte Möglichkeit wird vor allem im Rahmen der 
WDB-Frage häufig zur Erörterung gestellt. Dass Trauma und 
seine Folgen, wie langes Krankenlager, häufige Operationen 
usw., bewirken eine allgemeine Minderung der Resistenz, wodurch 
ruhende Herde aktiviert werden und streuen. Diese Form der Tbc. 
darf eigentlich nicht als posttraumatisch bezeichnet werden; sie ist 
aber trotzdem als „Unfallfolge“ anzuerkennen, sofern das zeitliche 
Intervall den üblichen Anforderungen entspriht (Lehmann). Doch 
handelt es sich dabei nur um Einzelfälle (Steffens). Ehlert 
erklärt diese Zusammenhänge mit Hilfe der Gedankengänge von 
Selye. Jeder Streß, wie z.B. Infekte, Traumen, Intoxikationen usw., 
wirke über die Hypophyse (vermehrte ACTH-Ausscheidung) auf die 
Nebennierenrinde und veranlasse eine erhöhte Cortisonausschüttung, 
wodurch latente tuberkulöse Herde aktiviert würden und zur Aus- 
saat kämen, wie Tonutti zeigen konnte. Doch müsse das Trauma 
lebensgefährlich sein, wenn es als Streß angesprochen werden soll, 
und unbedingt mit einem Schock einhergehen, oder es müsse eine 
länger dauernde Streßreaktion auslösen, etwa eine chronisch eiternde 
Krankheit, z.B. eine Osteomyelitis. Dadurch könne die Reaktionslage 
des Körpers so geändert werden, daß eine Tuberkulose manifest 
werde, was aber nicht am Ort der Gewalteinwirkung zu erfolgen 
brauche. Doch müsse die Verschlechterung des spezifischen Prozesses 
spätestens in 2—3 Wochen erfolgen. In den seltenen Fällen, in denen 
das zutrifft, gehe dann die Verschlimmerung zu Lasten des Unfalls. 


II. 


Am klarsten und eindeutigsten ist für die unfallrechtliche Beur- 
teilung die Lage dann, wenn es sich um eine sogenannte Impi- 
oder Inokulationstuberkulose handelt; d.h. wenn durch 
das Trauma die Erreger in die Wunde gebracht wurden. Doch sind 
derartige Fälle außerordentlich selten. Schneider fand bis 1935 
nur 29, von denen 7 die Infektion einer Wunde durch das eigene 
Sputum betreffen; bei 8 Kindern handelte es sich um eine Beschnei- 
dungstuberkulose. Eine Pflegerin verletzte sich an einem mit tuber- 
kulösem Auswurf gefüllten Spucknapf, bekam eine spezifische Lymph- 
gefäß- und Lymphdrüsenentzündung und starb nach 2 Jahren an einer 
doppelseitigen Lungentbc. 

Eher als „Anschlußtuberkulose“ muß eine Beobachtung von Lau- 
ber bezeichnet werden, der eine tuberkulöse Wundinfektion nach 
der Entfernung eines spezifisch erkrankten Wurmfortsatzes sah, und 
eine von Müller, bei der es sich um eine Konglomerattuberkulose 
im Bereich der Zunge nach einer Bißverletzung handelte, die ursäch- 
lich auf eine offene Lungentbc. (Sputum!) zurückgeführt werden muß. 
Hensel berichtet über 7 Faszientuberkulosen der Brustwand, die 
häufig bei der Punktion spezifischer Empyeme entstünden. Zur Ver- 
meidung empfiehlt er u.a. die Einspritzung eines bakteriostatischen 
Mittels in den Wundkanal beim Zurückziehen der Nadel, zur Behand- 
lung die Exstirpation des erkrankten Faszienanteils nach Beseitigung 
des Empyems. Hasche-Klünder beschreibt eine „traumatische 
Muskeltuberkulose nach Autoserotherapie“ bei einem 20j. Soldaten, 
der eine Pleuritis exsudativa hatte. 10ccm der klaren, bernstein- 
farbenen, in der Bakterienkultur sterilen Flüssigkeit wurden ab- 
punktiert und in den re. Oberschenkel eingespritzt. Hier entwickelte 
sich 5 Monate später nach Ausheilung der Rippenfellentzündung ein 
spezifischer Abszeß, in dessen Eiter Tuberkelbazillen nachweisbar 
waren. Er wurde ganz exstirpiert, der Kranke dadurch geheilt. Auch 
histologisch konnte die Diagnose Tbc. bestätigt werden. Die Ursache 
wird wohl mit Recht in der Einspritzung des körpereigenen Pleura- 
exsudates gesehen und nicht in der Ansiedlung von Bakterien, die 
etwa auf dem Blutweg verschleppt worden wären und dabei einen 
guten, durch die Injektion geschaffenen Nährboden gefunden hätten. 
Die Beobachtung stellt eine Warnung vor der Autoserotherapie dar, 
die wohl als unspezifischer Reiz im Sinne der Eigenblutbehandlung 
gedacht ist, für die aber gefordert werden muß, daß das Punktat 
durch ein Berkefeldfilter sicher bazillenfrei gemacht wird; denn ohne 
Filterung ist auf die Sterilität der Pleurapunktate bekanntlich kein 
Verlaß. Betont sei in diesem Zusammenhang, daß in all diesen 
Fällen das Trauma versicherungsredtlih als ursächlicher 
Faktor anerkannt wird ohne Rücksicht auf den Um- 
stand, daß die Bazillendem Körper des Verletzten 
entstammen, der also bereits an anderer Stelle infiziert ist 
(Magnus). 

Eine weitere Impftuberkulose sah Stucke bei einem Metzger- 
lehrling, der sich an der Stirn mit einem Fleischerhaken verletzte. 
Die kleine Wunde heilte nicht aus, vergrößerte sich, sonderte 
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schmierig ab; nach 10 Tagen trat eine Lymphdrüsenschwellung an de: 
re. Halsseite auf, es kam zur Bildung eines Abszesses, in dem Tuber 
kelbazillen gefunden wurden. Die histologische Untersuchung de: 
ausgeschnittenen Stirnwunde ergab ebenfalls eine Tuberkulose. Ihr: 
Unfallbedingtheit wurde zu Recht mit an Sicherheit grenzende' 
Wahrscheinlichkeit bejaht, wenn auch der Nachweis nicht erbrach‘ 
wurde, daß es sich bei dem Erreger um den Typus bovinu: 
gehandelt hat. Stucke mißt dieser Artfeststellung keine allzu groß: 
unfallrechtliche Beweiskraft mehr zu, während nah Oehlecke 
die Typendifferenzierung eine ausschlaggebend 
Rolle spielt. Wie er erkennen auh Dubois-Zollinger z.}. 
die Sehnenscheidentbc. beim Metzger nur als Unfallfolge an, wern 
sie ihre Ursache in einer Stichverletzung und Infektion mit bovinen 
Bazillen hat. Das Intervall wird für diese Krankheit mit 6 Wochen 
angegeben. (Siehe auch letzten Abschnitt!) 

Während die Kausalitätsfrage bei den Impftuberkulosen, bei denc 
noch der bekannte Leichentuberkel zu erwähnen wäre, klar ist, be- 
reitet die Beurteilung der anderen Tuberkuloseformen oft groß 
Schwierigkeiten, wie aus dem einschlägigen Schrifttum entnommen 
werden kann. 


III. 


Besonderes Interesse beansprucht dabei verständlicherweise dic 
Lungentuberkulose. Gerade hier haben aber die ausge- 
dehnten Untersuchungen von Steffens an 3923 Brustkorbverletzten 
des 1. Weltkriegs weitgehende Klarheit geschaffen. Bei ihnen han- 
delte es sich zu 29% um Brustwandschüsse, zu 49,3% um Lungen- 
durchschüsse und zu 21,7% um Lungensteckschüsse. Bei den beiden 
letzten Gruppen betrug die Häufigkeit von Tbc.-Krankheiten nu: 
5,1%, bei den Brustwandschüssen dagegen 7%; bei einer Vergleichs- 
gruppe von 466 Armamputierten 6,2%, während Ulrici nachwies, 
daß in normalen Zeiten etwa 10% der Bevölkerung im Laufe des 
Lebens an Tuberkulose erkranken. Allein diese Zahlen beweisen 
eindeutig, daß ein unmittelbarer ursächlicher Zusanm- 
menhang zwischen Lungenverwundung und spä- 
terer Tbc.-Krankheit in keiner Weise besteht. 
Diese Anschauung wird noch unterstrichen durch folgende Tatsachen, 
die dem Steffensschen Krankengut entnommen werden kör.en: die 
spätere Tuberkulose bevorzugte bei den Verwundeten keineswegs 
die verletzt gewesene Lunge, ja nicht einmal das entsprechende 
Lungendrittel als Ansiedlungsort; sie begann so gut wie immer im 
Obergeschoß und niemals in einem anderen verletzten Lungenteil, 
z.B. im Unterfeld, was auch für Steckschüsse zutrifft; Verwundungs- 
folgen, wie chronische Abszesse oder Bronchiektasen lassen keine 
erhöhte Lungentuberkulose-Morbidität erkennen; bei mehreren Ver- 
letzten, bei denen der Schußkanal sogar durch altes Tbc.-Gewebe 
führte, kam es zu keiner Aktivierung der Tuberkulose; der Verlauf 
und die Todesziffern lassen keinen Unterschied bei Verwundeten 
und Nicht-Verletzten erkennen. Auch die Schwere der begleitenden 
Pleuraveränderungen spielt keine Rolle. Es muß deshalb die Mei- 
nung, die Wunde und Narbe der Schußverletzung mache das Lungen- 
gewebe für die Ansiedlung der Tuberkelbazillen etwa besonders 
empfänglich, abgelehnt werden. Im Gegenteil, die Lungennarbe 
schafft eine größere Widerstandsfähigkeit gegenüber 
der Tuberkulose und damit sogar einen gewissen Schutz gegen 
sie. Auch Bernhard betont die äußerst seltene Entstehung einer 
Tbc. nach Lungenschußverletzung. 

Trotz der Klarheit der Verhältnisse kommt es aber immer wieder 
vor, daß unmögliche Zusammenhänge konstruiert werden, so z.B. von 
Harrfeldt, bei dessen Begutachtungsfall einer Lungentuberkulose 
zwischen Verwündung und Beginn der Krankheit 20 leere Jahre vor- 
liegen. Mit Recht widersprechen ihm daher Brunner, Paw- 
lowski und Perret. Auch von 4 Beobachtungen Seylers, die 
das Auftreten einer Lungentbc. nach Steck- und Durchschüssen 
betreffen, scheinen uns nicht alle unanfechtbar zu sein. Von Interesse 
sind dagegen 2 Begutachtungsfälle von Löffler, beidenen stumpfe 
Verletzungen vorlagen, wovon eine nicht einmal den Brustkorb 
unmittelbar traf. Bei dem ersten handelte es sich um einen 53j. Mann. 
Er stürzte und schlug mit dem Brustkorb auf. Nach 8 Tagen vorüber- 
gehender Bluthusten, weitere 3 Wochen später Beginn einer Miliar- 
tbc., am 86. Tag nach dem Unfall Exitus letalis. Die Sektion deckte 
einen verkalkten Primärkomplex im rechten Unterlappen auf, über 
dem sich — übereinstimmend mit dem Ort der Gewalteinwirkung - 
eine sehr alte Pleuraschwarte fand. In ihr konnten Hämosiderin- 
ablagerungen als Ausdruck des stattgefundenen Traumas festgestellt 
werden. Da die Obduktion keinen anderen Blutungsherd aufdeckte, 
wurde die Hämoptoe als direkte Unfallfolge (Gefäßverletzung) ange- 
sehen. Ihr Auftreten wird außerdem als Zeitpunkt der Aussaal 
angenommen. Die Miliartbc. nahm von dem nicht vollständig ver- 
kalkten Primärkomplex ihren Ausgang, die Streuung erfolgte lympho- 
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und hämatogen. Der Zusammenhang wird wegen der zeitlichen und 
besonderen unfallmechanischen Verhältnisse bejaht. Die 2. Beobach- 
tung Löfflers betrifft eine 32j. Frau, die vor 14 Jahren eine Lungentbc. 
hatte und mit Phrenikuslähmung und Pneumothorax behandelt wurde. 
Es bestanden außerdem Pleuraverwachsungen. Die Kranke wurde von 
einem Hund angefallen und heftig oberhalb der Symphyse gestoßen. 
Wegen des Fehlens des Zwerchfelltonus und der Unmöglichkeit der 
Zwerchfellkontraktion habe sich dabei die Wucht des Stoßes auf die 
am Zwerchfell verwachsene Lunge fortgepflanzt. Dadurch sei es zur 
Aktivierung der Tuberkulose gekommen: bereits am Abend des 
Unfalltags trat ein auffallender „Knick“ der Temperaturkurve nach 
oben ein, später zeigten sich eine Senkungszunahme und Allgemein- 
symptome. Dann trat eitriger Auswurf auf, der bald wieder bazillen- 
haltig wurde. Nach 11 Monaten klang der Schub wieder ab und der 
Befund entsprach dem bei Erleiden des Traumas. In diesem Fall 
wurde für die Dauer der Aktivierung der Lungentbc. eine Verschlim- 
merung in Höhe von 75% anerkannt. 


Neben der Lungentuberkulose nach scharfen und stumpfen 
Verletzungen spielen auch noch andere Formen bei der Beur- 
teilung des ursächlichen Zusammenhangs mit dem Wehrdienst eine 
große Rolle. Ganz allgemein sind dafür folgende Richtlinien maß- 
gebend (Schöneberg, Schilling, Lehmann): die KB 
kannbejaht werden im Sinne der Entstehung oder Verschlim- 
merung, wobei die letztere vorübergehend oder richtunggebend sein 
kann. Während bei der vorübergehenden nach ihrer Behebung ein 
weiterer Leistungsgrund entfällt, werden Entstehung und richtung- 
gebende Verschlimmerung rechtlich gleich gewertet und dabei auch 
alle nachfolgenden Schübe und Folgezustände als Leistungsgrund 
anerkannt. 


Zweifelsfrei ist der ursächliche Zusammenhang dann, wenn 
ein Kranker nach jahrelangem Wehrdienst oder Gefangenschaft ent- 
lassen wurde. Es spielt dabei keine Rolle, wenn das Röntgenbild 
außer dem derzeitigen Prozeß einen alten Primärherd zeigt, oder 
wenn eine familiäre Belastung vorliegt. Erfolgt die Feststellung einer 
aktiven Lungentuberkulose kurze Zeit nach Beginn des Wehrdienstes, 
so ist zu entscheiden, ob die Infektion in die Dienstzeit oder noch 
in die Zeit vor Eintritt in die Wehrmacht fällt. Für die Beurteilung 
einer etwaigen Verschlimmerung ist in diesen Fällen die Art des 
geleisteten Dienstes mit zu berücksichtigen. Sie kann nur angenom- 
men werden, wenn inzwischen ungewohnte körperliche Strapazen 
oder eine besondere Gefährdung, z.B. Einsatz als Sanitätsdienstgrad, 
im Lazarett vorgelegen haben. 


Schwieriger ist die Begutachtung dann, wenn im Wehrdienst 
ein erneuter Schub einer alten Tbc. auftritt — dabei ist eine sichere 
Klärung nur bei Vorhandensein früherer Unterlagen als Vergleichs- 
grundlage möglich —, und in den Fällen, in denen die Tuberkulose 
erst lange Zeit nach Entlassung festgestellt wird. Hierbei muß selbst- 
verständlich jedesmal das Alter des jetzt gefundenen Prozesses 
erwogen werden; daneben ist aber auch der Zustand des Kranken bei 
der Entlassung von Bedeutung. Je schlechter dieser war, desto mehr 
kann man die Zeitspanne für einen ursächlichen Zusammenhang der 
äußersten möglichen Grenze von 2 Jahren annähern, je besser der 
Gesamtzustand befunden wurde, desto knapper ist das Intervall 
anzunehmen; ein Zusammenhang wird dann nicht mehr anerkannt, 
wenn etwa 1 Jahr zwischen Entlassung und Erkrankung liegt. 


Auch die Minderung der Abwehrkräfte des Körpers durch Kriegs- 
und Gefangenschaftsbelastung spielt eine entscheidende Rolle. So 
gaben 10% der Kranken Müllers an, daß dem Tuberkuloseaus- 
bruch kurz vorher eine Lungenentzündung voranging. Seltener waren 
unter den „exogen stimulierenden Faktoren“ andere Infektionskrank- 
heiten oder Verletzungen vertreten. Doch ist auch vom Typhus 
bekannt, daß er zum Aufflackern einer latenten Tbc. bzw. zu einer 
Verschlechterung eines noch aktiven Prozesses führen kann (Schö- 
neberg), ebenso von der Dystrophie, bei der Bansi ein Intervall 
von 1—2 Jahren bis zum Manifestwerden der Tuberkulose oder auch 
zum Angehen eines neuen Infektes annimmt. Das gleiche gilt von 
langdauernden Eiterungen, wofür Deist im Rahmen der Beant- 
wortung einer Leserfrage und Marx Beispiele bringen. Im ersten 
Fall kam es 2 Jahre nach einer Granatsplitterverletzung mit nach- 
folgendem Pleuraempyem, das zuerst mit Bülau-Drainage, dann mit 
einer Teilplastik operativ behandelt wurde, zu einer Lungentbc. Der 
Zusammenhang wurde anerkannt mit Rücksicht auf die Schwere der 
Verwundung, die erhebliche Eiterung und die eingreifende Behand- 
lung durch eine Plastik, wodurch es zu einem Versagen der Abwehr- 
kraft und Aktivierung eines latenten Herdes gekommen sei. Bei dem 
Verletzten von Marx bestand als Folge eines Beckenknochen-Schuß- 
bruches eine jahrelange Eiterung, die 30 Operationen erforderlich 
machte und im Laufe von 3—4 Jahren durch ständige Toxinein- 
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schwemmung in die Blut- und Lymphbahn den Gesamtorganismus 
derart schwächte, daß eine Tuberkulose primär entstehen oder eine 
latente verschlimmert werden konnte. Im vorliegenden Fall war nicht 
nur die Lunge ausgedehnt befallen, es fand sich auch eine Beteiligung 
von Rachen und Kehlkopf, Dickdarm, Leber und Meningen. 


IV. 


Der ursächliche Zusammenhang zwischen einer Knochen- 
Gelenk-Tuberkulose und einem Trauma wird im Schrifttum 
mit äußerster Zurückhaltung beurteilt. Das mag damit zusammen- 
hängen, daß bekanntlich das gleichzeitige Vorliegen eines trauma- 
tischen Gelenkempyems oder von chronischen Gelenkkrankheiten, 
wie Blutergelenk, Osteomyelitis, Hüftluxation usw., erfahrungsgemäß 
sogar einen gewissen Schutz gegen eine spezifische Erkrankung ab- 
gibt (Pitzen), was Schneider mit einem Sauerstoffmangel in 
diesen Gelenken erklärt. Die Tuberkelbazillen bräuchten reichlich 
O,;; sie seien nicht in der Lage, „die zur Erhaltung des Lebens nötige 
Energie von anaeroben Prozessen abzuleiten“. Schmidt konnte 
einen ursächlichen Zusammenhang zwischen einer Knochen-Gelenk- 
Tbc. und einem Trauma unter 4138 Fällen nur 29mal — in 0,7% 
anerkennen. Bemerkenswerterweise fanden sich darunter keine 
Frakturen. Überhaupt soll nach Rotthauwe bisher erst eine ein- 
zige Beobachtung vom Auftreten einer Tuberkulose im Bereich eines 
Knochenbruches durh Pietrzikowsky veröffentlicht worden 
sein. Bei dem Verletzten bestand nebenher eine aktive Lungentbc., 
die als Ausgangspunkt einer Streuung angesehen wird. Daß ein 
derartiger Zusammenhang — wenn auch in Ausnahmefällen — 
möglich ist, geht aus einer beachtenswerten Mitteilung von Rott- 
hauwe hervor, die einen 43j. Mann mit offener Lungentuberkulose 
und gleichzeitigem Unterschenkelbruch betrifft. Es kam zur Aus- 
bildung einer Pseudarthrose, die mit Marknagelung behandelt wurde. 
Nach 4!/a Monaten mußte der Nagel wegen einer Abszeßbildung 
über der Bruchstelle entfernt werden. Da die Pseudarthrose blieb, 
wurde der Eingriff wiederholt; dabei perforierte der Nagel in Höhe 
der Fraktur. Im weiteren Verlauf Fistelbildung und Sequestrierung 
an der Pseudarthrose und Tuberositas tibiae. Deshalb Entfernung des 
Nagels und Sequestrotomie. Die histologische Uutersuchung der 
Knochentrümmer ergab eine Tuberkulose. Auf örtliche Streptomycin- 
und Contebenbehandlung störungsfreie Wundheilung, später Span- 
verpflanzung. Da die spezifischen Knochenveränderungen, die erst 
!/s Jahr nach der ersten Nagelung in Erscheinung traten, sich auf 
die Pseudarthrose selbst und ihre nächste Nachbarschaft beschränkten, 
hält es Rotthauwe für erwiesen, daß sie hämatogen von der Lunge 
aus entstanden sind. Das längere Zeit im Um- und Aufbau begriffene, 
stark durchblutete Gewebe im Frakturbereich habe einen besonders 
günstigen Boden für die Ansiedlung im Blut kreisender Tuberkel- 
bazillen abgegeben. So beachtenswert diese Beobachtung ist, so stellt 
sie doch sicher nur eine Ausnahmeerscheinung dar. Sonst kann man 
höchstens die Möglichkeit in Erwägung ziehen, daß eine ruhende, 
abgekapselte und verschwartete Knochen-Gelenktbc. durch ein erheb- 
liches Trauma betroffen und dadurch ein Neuaufleben der 
Infektion veranlaßt wird. Doch ist dabei für die Anerkennung 
des Zusammenhangs im Sinne der Verschlimmerung zu fordern, daß 
schon gleich nach dem Unfall der tuberkulöse Krankheitsherd am Ort 
der Verletzung nachweisbar ist und daß der klinische Verlauf durch 
den Unfall „einen ganz deutlichen und auffallenden Knick der Krank- 
heitskurve im Sinne der Verschlechterung“ aufweist. Eine Beob- 
achtung, die diese Bedingung erfüllt, wurde von Marx veröffentlicht. 
Es handelte sich um einen Soldaten, der bei einer Verschüttung 
mehrere komplizierte Knochenbrüche, darunter einen solchen des 3. 
und 4. LWK,, erlitt, die bald nachher über lange Zeit fistelten. Nach 
7 Jahren wurde eine Karies des 12. Brust- und 1. Lendenwirbelkörpers 
mit begleitendem Senkungsabszeß festgestellt. Der schleichende und 
schubweise Verlauf ließ darauf schließen, daß die spezifische Wirbel- 
krankheit bereits bei Erleiden des Unfalls bestand und der latente 
örtliche Herd durch die erhebliche Gewalteinwirkung alsbald zum 
Aufflackern kam. U.E. spielt dabei aber auch eine Herabsetzung der 
allgemeinen Widerstandskraft durch das lange Krankenlager, chro- 
nische Eiterung, Intoxikation usw. eine große Rolle. In einem weiteren 
Begutachtungsfall mußte Marx den ursächlichen Zusammenhang mit 
Recht ablehnen. Er betrifft eine 30j. Frau, die einen Knöchelbruch 
als WBD.-Folge davontrug. 4 Jahre später kam es ohne alle Brücken- 
symptome zu einer fistelnden Tbc. am gleichseitigen Sprung- und 
Fersenbein. Zur selben Zeit wurde eine Mittelohrtuberkulose und 
mit Wahrscheinlichkeit eine spezifische Perikarditis festgestellt. 


Außer dem Marxschen Begutachtungsfall einer Wirbelsäulentbc. 
wurde in einem weiteren von Franzen der ursächliche Zusammen- 
hang im Sinne des „aktivierenden Traumas“ anerkannt. Es handelte 
sich um einen 38j. Mann, der früher neben verschiedenen anderen 
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Tuberkuloseformen auch eine spezifische Krankheit der Wirbelsäule 
und des Hüftgelenks hatte ünd jetzt anläßlich eines Autounglückes 
einen Bruch des 2. Lendenwirbelkörpers erlitt. 4 Monate später 
machte sich (als Brückensymptom) eine Herdreaktion bemerkbar, nach 
weiteren 6 Wochen trat eine Pleuritis sicca auf. Es bestanden immer 
erhebliche Beschwerden, bis gut 2 Jahre nach dem Unfall eine käsige 
Tuberkulose des 2., 3. und 4. LWK. mit Senkungsabszeß festgestellt 
wurde. Schließlich verstarb der Kranke an einer miliaren Aussaat. 
Seyler erkannte ebenfalls den Unfallzusammenhang bei einer 
Spondylitis tbc. der Halswirbelsäule an. 2'!/s Jahre voraus ging ein 
Halsdurchschuß mit wahrscheinlicher Verletzung desselben Wirbels, 
der einen Lazarettaufenthalt von 12 Monaten erforderlich machte. 
In dieser Zeit kam es zum Ausbruch einer Pleuritis exsudativa. Auch 
andere Brückenzeichen waren nachweisbar. Die Pathogenese wird 
folgendermaßen erklärt: durch die Verwundung sei es zur Aktivierung 
eines Primärkomplexes gekommen, als deren Ausdruck die Rippen- 
fellentzündung anzusehen ist. 


Dia Frage der WDB. der Skelett-Tuberkulose wird von Hasche- 
Klünder und Eggeling besprochen. Sie fordern in Anlehnung 
an das Schweizer Eidgenössische Militärversorgungsgesetz, daß bei 
extrapulmonalen Streuungstuberkulosen, insbesondere bei denen des 
Skeletts und der Nieren, die nach einer in der Dienstzeit durch- 
gemachten Tuberkuloseinfektion auftreten, eine Begrenzung der 
Anerkennungsfrist nicht erfolgt. Auch May betont, daß bei An- 
erkennung derersten Manifestation einer Tuber- 
kulose als Dienstbeschädigung auch alle nach- 
folgenden tuberkulösen Prozesse inbegriffen sind. 

Von Bedeutung ist das z.B. für de Addissonsche Krank- 
heit, die in etwa 80% durch eine Tbc. der Nebennieren hervor- 
gerufen wird (Grafe), und für die Urogenitaltuber- 
kulose, Bei letzterer nimmt man heute an, daß die Streuung 
praktisch immer hämatogen, und zwar bereits im Anschluß an den Pri- 
märkomplex auftritt. Die Latenzzeit bis zum Ausbruch der fortschrei- 
tenden verkäsenden Nierentbc. wird mit 3—5 Jahren beziffert. Da zur 
Entstehung einer Tuberkulose außer den Bazillen noch andere 
Umstände erforderlich sind, die durch die Begriffe Anfälligkeit und 
Abwehr gekennzeichnet werden, soll man nach Seiler bei der 
Anerkennung einer Urogenitaltbc. als WDB. nicht eng- 
herzig sein, sondern die äußeren Einflüsse des Kriegsdienstes, und 
vor allem der Gefangenschaft, insbesondere in östlichen Ländern, 
entsprechend in Rechnung stellen. 


Bei der Besprechung der Lymphknotentuberkulose am 
Hals macht Seiler darauf aufmerksam, daß eine gewisse, aller- 
dings kleine Zahl von Menschen sich bei der Wehrmacht eine extra- 
pulmonale Primärtuberkulose erworben hat und daraus direkt 
anschließend oder in späteren Jahren mit einer fortschreitenden Tbc. 
erkrankt ist. Der Nachweis eines Zusammenhangs sei hier nicht 
immer leicht zu erbringen. Wichtig ist, daß unter Kriegsbedingungen 
mit der relativen Gutartigkeit tuberkulöser Halslymphome nicht 
gerechnet werden känn, wie eine Beobachtung Seilers zeigt. Hier 
kam es bei einem jungen Soldaten 1 Jahr nach Auftreten der Drüsen- 
schwellung zum Tod an fortschreitender Lungentuberkulose. Eine 
Beobachtung von Harrfeldt verdient deshalb Erwähnung, weil 
bei ihr der Unfallzusammenhang u. E. unbegründet bejaht wurde. 
Mit Recht widersprechen ihm daher Brunner und Perret. Es 
handelte sich um einen 40j. Mann, dem nach einem Unfall wegen 
eines schweren Trümmerbruches der Oberschenkel amputiert werden 
mußte. Wunde nach 4 Wochen reizlos. Weitere 14 Tage später Fest- 
stellung eines tuberkulösen Drüsenpaketes am Hals. Es wird die 
Aktivierung der Tbc. durch den Unfall angenommen, eine Erklärung, 
die vielleicht möglich, aber keineswegs wahrscheinlich ist. 


Zur Frage der Sehnenscheidentuberkulose als Be- 
rufskrankheit nimmt Hölscher Stellung. Veranlaßt wurde 
er dazu durch 2 eigene Beobachtungen, die Fleischergesellen betreffen. 
Beide waren sonst gesund; sie kamen beim Schlachten viel mit tuber- 
kulösem Material in Berührung, hatten aber dabei keinen Unfall 
erlitten. Trotzdem wird die übliche hämatogene Entstehung der 
Sehnenscheidentuberkulose bei ihnen nicht für wahrscheinlich ge- 
halten. Die „Indizien“ sprächen vielmehr für eine exogene Infektion. 
Hölscher stellt sich vor, daß die Keime durch feinste Hautläsionen 
in Lymphspalten eindrangen und auf diesem Weg die Sehnenscheide 
erreichten. Die Möglichkeit des Eindringens von Tuberkelbazillen in 
die Lymphbahnen sogar bei intakter Haut und ohne daß ein spezi- 
fisches Geschwür der sehr resistenten Haut entsteht, sei erwiesen. 
Alles in allem scheinen uns diese beiden Begutachtungsfälle sehr 
problematisch, ganz abgesehen davon, daß es versäumt wurde, eine 
Typenbestimmung der Erreger — ob T. humanus oder T. bovinus — 
vorzunehmen. 
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Zusammenfassung: Folgende Bedingungen müssen für die 


, Anerkennung eines ursächlichen Zusammenhangs von Trauma und 


Tuberkulose erfüllt sein: 


1. Der Unfall muß erwiesen sein. 

2. Es muß eine erhebliche Gewebsschädigung erfolgt sein. 

3. Der Ort der späteren Erkrankung muß mit dem Ort der Gewalt 
einwirkung übereinstimmen und 

4. die Erkrankung muß in einem zeitlichen Zusammenhang mit den 
Trauma stehen. 


Die einzige wirklich traumatische Form der Tuberkulose ist di: 
Impf- oder Inokulationstbc. Außerdem kann eine bestehende Tube: 
kulose durch einen Unfall verschlimmert und ein latenter spezifische 
Herd durch eine Gewalteinwirkung aktiviert werden. Auch ein« 
unfallbedingte schwere Schädigung des Körpers kann durch ein: 
starke Herabsetzung der Abwehrkraft die Aktivierung eines ruhen 
den tuberkulösen Herdes und eine Streuung hervorrufen. Doch mu! 
hierbei ebenfalls der zeitliche Zusammenhang gewahrt sein. 

Alle diese Möglichkeiten treffen nur in sehr seltenen Einzelfälle: 
zu. Eine Tuberkulose ist bei Unfallverletzten keineswegs häufige: 
als bei Nichtverletzten; darüber hinaus erkranken auch bei erstere: 
die nicht traumatisierten Organe wesentlich häufiger als die ehemals 
geschädigten Gewebe. 


Schrifttum: Bansi: Dtsch. med. Wschr. (1953), S. 1318. — Bernhard: Tuber- 
kulosearzt, 4 (1950), S. 1. — Brunner: Med. Klin. (1952), S. 1156. — Deist: Dtsch. 
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med. Wschr. (1953), S. 452. — Haberland: angef. n. Lauber. — Hackethal: Dtsch. 
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Neuralpathologie und -therapie mit neuen 
Grundlagen 


von K.R. v. Roques 


„Es findet sich bei genauer Betrachtung, daß 
eine große Zahl von Krankheiten nur duxcı 
die Beteiligung der Nervenzentren gefährlich 
wird.“ R. Virchow in seinem Arch. 1849, S. 33 

Daß beide Begriffe eng zusammengehöfren, ist zunächst festzustellen. 
Nicht zufällig sind es einige „begeisterte Therapeuten“ gewesen, die 
den Namen gaben und die in Wort und Schrift den Wert und die 
Notwendigkeit der mit den Namen umrissenen Sachverhalte immer 
wieder betonten. Letzten Anstoß zum Erkennungsdurchbruch gab damals 
die „Heilanästhesie“, die mit dieser Bezeichnung ihre Abgrenzung 
gegen die Operationsanästhesie bekam. Die Dinge werden ja im 
Geistigen erst lebensfähig, wenn sie einen Namen haben. 

Als ich im Jahre 1950 in dieser Zeitschrift zum erstenmal das 
Speranskysche Werk vorlegte und es als „Neuralpathologie 
bezeichnete, war sofort klar, daß einem großen Sammeltopf uner- 
klärten Heilgutes plötzlich ein griffiger Henkel gegeben wurde mit dem 
Wort „Neuraltherapie”. Vom Schröpfen, der Kantharidenbehandlung, 
dem Baunscheidtismus, der Nervenpunktmassage, der ostasiatischen 
Moxa und der Chiropraktik bis zur Heilanästhesie wurde in dieser 
Arbeit alles zusammengefaßt. Alle diese Membra disjecta und Stief- 
kinder der zellen- und bakterienfixierten Medizin der Jahrhundert- 
wende wurden dem wissenschaftlichen Verständnis unter dem Spe- 
ranskyschen Aspekt plötzlich erschlossen. Daß die Neuralpathologie, 
etwa von Cullen an, recht stattliche Ahnen hat, insbesondere unter 
den Franzosen und Russen des vorigen Jahrhunderts — die Namen 
Aliberts, Charcots und Botkins gehören dahin —, sei in 
diesem Zusammenhang nur am Rande erwähnt. Rickers Vorstoß 
mit dem Entwurf einer „Relationspathologie“ vom Jahre 1905 gehört 
ebenfalls hierher. Man sprach bei den Russen vom „Nervismus”. 

Unerkannt blieb dennoch das Problem selbst, als Gustav Spieß, 
Hals- und Nasenarzt, später Professor in Frankfurt, den über- 
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raschenden und schiagartigen Erfolg von gewissen Anästhesieformen 
bei Entzündungen zeigen konnte. Daß die tuberkulösen Kehlkopf- 
geschwüre mit zu seinen Demonstrationsobjekten gehören sollten, war 
freilich etwas zu viel, um die Sache auch nur annähernd glaubhaft 
zu machen. Wie sollte eine Leitungsanästhesie etwa die Erreger, 
die doch damals schon weitgehend durchforschten Tuberkelbazillen, 
abzutöten vermögen? Hier aber tut sich gleich der Erdspalt auf, der 
aus einem haarfeinen Riß in einem tieferen Zentrum stammte: die 
bakteriologischen Funde der Pasteur und Koch hatten die 
Medızin in das Gleis des „unikausalen“ Denkens gesetzt: Bazillus 
gleich Krankheit und seine Vernichtung Gesundheit. Man gestatte 
mir diese etwas mutwillige Verkürzung. Damit war freilich auf der 
einen Seite dem weiten und glorreichen Feld der „spezifischen“ 
Therapie das Tor eröffnet. Gleichzeitig aber wurde auf der anderen 
gleichsam ein eiserner Vorhang errichtet gegenüber allem „Unspezi- 
fischen“ in der Therapie. 


Daß Krankheit nur aus „Relationen“, „Konditionen“ oder „Konstel- 
lationen“ entsteht, die den „Erreger“ erst zur Kausa machen, das 
wurde damals noch nicht erkannt. 


Fühlbar wurde der Mißstand erst für weitere Kreise, als sich die 
Erfahrungen von Spieß bestätigten, und als große Rufer für die 
Heilanästhesie auftraten: Leriche in Frankreich und Ferdinand 
Huneke in Deutschland. Vielfach war sehr bald ihr Echo. Eine 
Unmenge von Material wurde zusammengetragen und wartete ledig- 
lich der ordnenden Hand. 


Als erste Wissenschaftler haben Veil und Sturm in ihrer 
Aufsehen erregenden „Pathologie des Stammhirns“, Gustav Fischer, 
1942, Wort und Begriff der „Neuralpathologie“ übernommen. Sie 
kannten diesen Ausdruck aus der erwahnten Arbeit und aus einem, 
von mir stammenden Buchmanuskript, das ihnen zur Begutachtung 
für den Fischerverlag in Jena vorlag. Als Autor wurde von ihnen 
Speransky genannt. 


Als nächster machte Gustav Ricker im gleichen Jahr in Nr. 1 
seiner allgemeinpathologischen Schriftenreihe auf das Speranskysche 
Werk aufmerksam. Er hat es als die Fortsetzung seines eigenen 
angesehen. Seine Schüler, insbesondere Siegmund und H. H. 
Kalbfleisch haben dann entschieden die Richtung eingeschlagen, 
die deutlich machte, was bis dahin nur als Gefäßnervenspiel gezeigt 
worden war: der starke Einfluß des Nervlichen auf die Gestaltung der 
Krankheit. Kalbfleisch stellte das Segment in den Vordergrund. 


Der Name Rickers war jetzt plötzlich in aller Munde. Und Sieg- 
mund macht mit Recht darauf aufmerksam, daß selbst seine bis- 
herigen wissenschaftlichen Gegner Ricker als Kronzeugen für ihre 
neueren Anschauungen nannten. Schwierig wurde die Sache da- 
durch, daß die Schriften Rickers fast nicht zu finden waren. Auch 
heute noch fehlt die Zusammenfassung der in Archiven verstreuten 
experimentellen Arbeiten in einem Band. Hier wäre wirklich eine 
dankbare verlegerische Aufgabe. 


Was unterscheidet Ricker nun von Speransky? Da ist zu- 
nächst einmal der Begriff des „Trophischen“, den Ricker ablehnt. Für 
ihn löst sich die „Trophik“ oder der „nutritive“ Einfluß des Nerven- 
systems in dem Spiel der Gefäße auf, deren Erweiterung und Veren- 
gung das pathologische Geschehen gestalte, Daher auch die Mitwir- 
kung des Nervensystems bei Ricker.Sie ist bei ihm auf Konstriktion 
und Dilatation der Gefäße beschränkt. 


Als Krönung seiner Konzeption entstand Rickers „Stufenge- 
setz“, das sich in der Form an die Arndt-Schulzsche Regel vom 
Reiz anlehnt. Wenn es auch heute keine Allgemeingeltung mehr 
beansprucht (Nordmann), so hat es dennoch als Grundstock der 
„Relationspathologie“ zu gelten. Wenn überhaupt Ricker dem Ner- 
vensystem eine Rolle zubilligte, so nur eine zeitlich führende und 
nicht eine letzthin entscheidende. 


Speransky setzt dagegen bewußt das Nervensystem an die 
erste Stelle. Seine Versuche sind bekanntlich „akut“, „subchronisch“ 
oder „chronisch“. Der akute Versuch führt über Krämpfe vom Typus 
der Epilepsie in den Tod. Der schwächere Reiz bringt vom gleichen 
Punkt aus z.B. das Bild der Tollwut in Gang. Der chronische Versuch 
nimmt das Walten der Zeit noch mehr für sich in Anspruch: mit 
Hilfe des schwachen Nervenreizes kommen die „neurodystrophischen 
Standardprozesse“ zustande. Dabei entsteht ein bemerkenswerter 
Gegensatz zu alten Anschauungen: keineswegs ist der leise Reiz 
stets förderlih. Und der starke Reiz, lokal überwunden, führt 
weniger regelmäßig zu dauerndem Schaden im Standardprozeß wie 
der leise. Kommt ein Anstoß überhaupt nicht zum Austragen, dann 
kann ein „Zweitschlag“ den zuerst erwarteten Prozeß zum Erscheinen 
bringen. 
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Entscheidend wirkt bei Speransky der „Faktor Zeit“. Und hier 
befinden wir uns an einem Wendepunkt im wissenschaftlichen Denken 
der Medizin. Unter der Wirkung und mit der Zeit tritt ein Wandel 
im Pathogenetischen ein. Der ursprüngliche Erreger verliert seine 
Bedeutung und der neurale oder streßbedingte Reaktionsmechanismus 
hat die Führung übernommen. Das besagt für die Therapie: 1. ist 
von einer gewissen Zeit an die „spezifische“ Behandlung nicht mehr 
wirksam, 2, hat dann lediglich die Durchbrechung der neuralen Scha- 
denskette einen Sinn. 

Bei der „unıkausalen“ Einstellung hat bisher der Reflex das 
Handeln bestimmt: wirkt eine schwache Dosis eines „spezifischen 
Mittels“ nicht, so habe man zu verdoppeln, zu verzehnfachen wenn 
irgend möglich. Der Leidensweg zeigt die Spuren des Salizyls, der 
Sulfonamide, der Antibiotika, des Cortison, des ACTH. 

Dabei ist die Andeutung fällig geworden, daß auch die Streß- 
forschung zu Typenreaktionen kam. Wir sind hier auf dem Gebiet 
des Neurohumoralen oder -hormonal-chemischen, auf einem Teil- 
gebiet der Neuralpathologie. Ob Reiz oder Streß: die Reaktionen 
sind uniform. In der Bedrängnis (= stress) hat der Körper nur ein 
beschränktes Alphabet. Und die Reaktion des Arztes hat nur eine 
Zeitlang dem Stressor, dem Bedränger, zu gelten. Der „Faktor Zeit“ 
entscheidet. Wer auf den fliegenden Vogel zielt, der trifft die Luft. 
Wer die Zeit einkalkuliert und in die Luft zielt, der schießt das Huhn. 
Übersetzt in die therapeutische Realität kann das nur heißen: mit 
dem Wirken der Zeit wird die neurale Reaktionskomponente zur 
Ursache des Weiterbestehens des Leidens. Neurale Therapie wird 
demnach kausal, 

Deutlicher noch wird das alles in einer anderen Form der modernen 
Neuralpathologie. Es ist die des vor wenigen Jahren verstorbenen 
Zürcher Protessors Kurt v. Neergaard. Sie trägt den Namen 
„Dynamische Reaktionspathologie“. Ihr wesentliches Anliegen ist der 
Einbau der Ideen, die seit Beginn des Jahrhunderts die so abgerundet 
scheınende klassische Physik völlig und von Grund auf verwandelten. 


Im Vordergrund steht auch hier der auf Grund der Einsteinschen 
Lehre notwendig gewordene Einbau des „Faktors Zeit“. Nichts ge- 
schieht im dreidımensionalen Raum ohne die Zeit. Aus drei Dimen- 
sionen wurden vier. 


Die weitere Erschütterung ging von Planck aus: das Prinzip 
„Natura non facit saltus“ ist durchbrochen. Wir erkennen: sie macht 
Sprünge. Weiterhin unser Wissen relativierend ist die Heisen- 
bergsche „Ungenauigkeitsrelation“, nach der im Mikrophysika- 
lischen Deutung und Deuter in verhängnisvoller Weise miteinander 
verschmelzen. Noch beruht (oder „ruht“) unser medizinisches Denken 
auf der alten Physik, die nur im Makrophysikalischen Geltung hat. 
Sie lebt im wesentlichen vom Meistzutreffenden. Unser Denken ist 
daher statistisch linear und darum geneigt, nur eine Kausa zu sehen. 

Selbst Gustav Ricker kam trotz seiner Überschätzung der 
Physiologie als „exakter Naturwissenschaft“ und der Vorstellung, 
die Pathologie stelle einen Teil der Physiologie dar, zu dem für die 
exakte Wissenschaft betrübiichen Schluß: „Cessante causa non 
cessat effectus“, die Beseitigung der Ursache brauche noch lange 
nicht die Folgen auszumerzen. 

Und so treten wir bescheiden vom „Spezifischen-Allzuspezifischen” 
zurück und von seiner Überschätzung, zu dem, was der bedeutende 
Physiologe Johannes Müller in seiner Bonner Antrittsvorlesung 
im Jahre 1824 sagte: „Was aber das Experiment in physiologischen 
Dingen unzuverlässig macht, ist dies, daß die Antwort der leben- 
digen Natur auf die Einwirkung des Reagens nicht die Natur des 
als bekannt vorausgesetzten Reagens als wesentlichen Teil in sich 
enthält. Denn alle Stoffe, alle Reize, auf den Organismus einwirkend, 
erregen in ihm nicht, was sie selbst sind, sondern nur ein von ihnen 
selbst Verschiedenes, die Lebensenergien des Organismus.“ 

Betrachten wir aber die Therapie unter den gewonnenen Gesichts- 
punkten, so ergibt sich: 1. jede unspezifische Behandlung ist, soweit 
sie wirksam ıst — nach den Head-Mackenzieschen Vorstellungen, 
nach denen der Rickerschule, nach Speransky oder Selye, in irgend- 
einer Form neural, 

2. Jede „spezifische“ Therapie hat, soweit sie sich nach einem 
initialen, den Erreger umwerfenden Stadium noch als wirkungsvoll 
erweist, eine neurale Komponente. Ob sie freilich dann noch die 
optimale ist, also das „nil nocere“ erfüllt, steht auf einem anderen 
Blatt. 


Von den reinen Formen der Neuraltherapie hat sic die 
am meisten wissenschaftlich-chemische Heilanästhesie einen festen 
Platz erworben. Ihre Ausdehnung auf das Gebiet der Fokallehre und 
das Sekundenphänomen Hunekes sind als geniale Tat zu werten. 

Daß es auch ohne Prokain geht, ja mit Luft, zeigte uns Kibler. 
Die Chinesen, die mit ihrer Akupunktur einige Jahrtausende ihre 
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Kranken behandelten, treten plötzlich in unser Blickfeld. Es gibt gute 
einführende Bücher, und das theoretische Vorfeld ist einigermaßen 
geklärt. 

Die Corneliussche Nervenpunktmassage und die Dickesche 
Bindegewebsmassage haben wie die von Fritz Hartmann, einst 
Professor in Graz, angegebene „Massage der Decke bei funktionellen 
Störungen innerer Organe“ (1927) die gleiche zentripetale Wirkung 
von Segment auf das Innenorgan. 

Eine andere Richtung wird wegen des strikt umschriebenen, zentral 
gelegenen Substrates und wegen der Präzision der Vorstellungen 
zum Dringlichkeitsgebiet erster Ordnung. Das ist der Komplex der 
— älteren — „Osteopathie“ und der „Chiropraktik“. Beide scheinen 
zu den gleichen Resultaten zu kommen: nicht nur die statischen, 
direkten Störungen der Wirbelsäule selbst, sondern auch die — von 
der Wirbelsäule aus gesehen — peripheren Leiden innerer Organe 
und der Extremitäten stammen von oder werden unterhalten von 
nachweisbaren Richtungsabweichungen innerhalb des Gefüges der 
Wirbelsäule. Die bis dahin für uns unbekannte Korrektur hat schlag- 
artige Heilung dieser Störungen vielfach zur Folge. 


Nach dem, was uns die Chirurgie nach Mixter und Barr an 
Operationserfolgen hat zeigen können bei der bisher für rein entzünd- 
lich gehaltenen Ischias, nach den Grundlagenforschungen von Sieg- 
mund-Schachtschneider, Duus, Reischauer, Gut- 
zeit, Bärtschi-Rochaix, Stein, Lehmpfuhl, v. Ro- 
ques u. a. ist man für das Halsgebiet zu ähnlichen Folgerungen 
gekommen: als rachidiogen können gelten die Migräne, das Asthma, 
die stenokardischen Symptome, die Periarthritis humeroscapularis, 
die Styloiditis, der Dupuytren und isolierte Daumenmuskellähmungen. 
Theoretisch gesehen: gepreßt werden in den Intervertebrallöchern 
die dort zusammentretenden Vorder- und Hinterwurzeln sowie die 
vegetativen vor- und rückläufigen — mit dem Grenzstrang kommuni- 
zierenden — Begleitnerven. Der Muskeltonus verschlimmert, wie das 
Payr schon äußerst plastisch schilderte, die Situation. Sensible 
Fasern gehen weiterhin über Vasomotoren in das Mark zurück. Dort 
weitere Störung, Gefäßverengung, Stase, Odem. Peripher: weitere 
Tonussteigerung im Rückgratgebiet und in den versorgten Innen- 
gebieten. Wer als selbständig denkender Arzt einmal chiroprak- 
tische Erfolge sah, dem geht es nicht anders als Max Bircher- 
Benner, der bereits in den dreißiger Jahren eine Broschüre zu- 
gunsten der Chiropraktik schrieb. Kollath hat sich 1938 in diesem 
Sinne ausgesprochen. Es gibt aber jetzt außerdem bereits vier deutsche 
Ärzte, die selber erlebt haben, daß man eine akute Poliomyelitis 
mit ein paar Griffen heilen kann. Ich bin gerade dabei, in einer 
kurzen Veröffentlichung ihre Erfahrungen der ärztlichen Offentlich- 
keit zugänglich zu machen. Wer a priori ablehnend auf das Virus 
hinweist, denkt unikausal. Das, was die Griffbehandlung ändert, ist 
die „Kondition“, das sind die „Relationen Rickers”, die Konstellation, 
die „kinetische Kette” Payrs oder, schlicht gesagt, der Circulus 
vitiosus — alles Namen für das gleiche. Nicht ist das Virus, das 
sollte man endlich sehen, die alleinige Ursache, die Causa unica — die 
Konditio sitzt in den Schutz- und Stützstrukturen des Marks. 


Daß die Wärmetherapie Lamperts, die der Elizabeth Kenney, 
wenn auch nicht so schnell und schlagartig, wohl das gleiche schaffen, 
daß Weidners Schlaftherapie in genau der gleichen Linie liegt, 
sei nur erwähnt. Der schädigende Muskeltonus wird ausgeschaltet. 
Die Besserung der Zirkulationsverhältnisse im Mark nimmt dem 
Virus den Boden. Weidners Schlaftherapie verdient die Beachtung, 
die man ihr zollt. Sie ist wie die ganglioplegische Therapie der 
Franzosen mit dem Winterschlaf reine „Neuralmedizin". 

Die Schlußfolgerung aber heißt: Grundlagenforschung. Fest- 
stellung: Was ist an der Chiropraktik? Wie ist ihre Diagnostik? Ihre 
Röntgenologie ist z. T. bewundernswert. Was unterscheidet sie von 
der Osteopathie, die ebenfalls in den USA. weite Verbreitung fand? 
Man stoße sich nicht an den Namen, die beide nicht das Wesen treffen 
oder an der Tatsache, daß ihre Vertreter in den Augen der zünftigen 
Ärzte Laien sind, die ihre Techniken einseitig überwerten. Ein Fehl- 
urteil wie das der schweizerischen medizinischen Fakultät im Jahre 1936 
darf nicht wieder vorkommen. Öffnen andererseits die Chiropraktoren 
und Osteopathen endlich die Tore? Sie selbst sind ja fleißige Kunden 
am Wissengut der offiziellen Medizin, der sie ja doch, was Material 
und diagnostische und theoretische Stützung angeht, alles verdanken. 

Es ist bedauerlich, daß wir jetzt größere Summen bereitzuhalten 
haben, um die Grundlagen zu legen. Wir werden aber an vielen 
Orten sparen können, Kürze der Behandlung und Kostensenkung 
werden reichlich das einbringen, was man im Augenblick investiert. 
Iliis Zahlen sprechen Bände. Allein der Gedanke aber an die 
Poliomyelitis sollte uns bedeuten: Anfangen! Anfangen! 


Anschr. d. Verf.: Berlin-Lichterfelde-Ost, Wilhelmstr. 3. 
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Buchbesprechungen 


Alfred Brauchle: Naturheilkunde des praktischen 
Arztes. Bd. II, Die zehn wichtigsten Anwendungen aus der 
Naturheilkunde für den praktischen Arzt. 184 S., Hippo- 
krates Verlag, Marquart und Cie., Stuttgart 1953. Preis: 
GzlIn. DM 13,50. 

Aus dreißigjähriger Erfahrung gibt Brauchle eine Darstellung do: 
wichtigsten Anwendungen der Naturheilkunde. In 10 Kapiteln werden 
Fasten, Licht, Waschungen, Wickel, Gymnastik, Massage, Einläuie, 
Schwitzen, Entspannung und seelische Beeinflussung besprochen, wo- 
bei überall die große Erfahrung des Verfassers zum Ausdruck komnit. 
Die subjektive Stellungnahme Brauchles und die vielen eingestreut:n 
Beobachtungen machen das Buch sehr interessant und lesenswert. 

“ Prof. Dr. W. Heupke, Frankfurt a. “1. 


Werner Bärtschi-Rochaix: „Einführung in die 
Neurologische Diagnostik.“ 208S., 92 Abb., Ernst Reiin- 
hardt Verlag, München/Basel 1952. Preis: kart. DM 11-, 
Ln. DM 13—. 

Bärtschi-Rochaix bringt ein sehr komprimiertes Kompendium, das 
aber ausgezeichnet durchdacht und ausgearbeitet ist und den Stu- 


denten wohl empfohlen werden kann. 
Prof. Dr. G. Schaltenbrand, Würzburg. 


Berthold Stokvis: Hypnose in de Geneeskundige 
Practijk (mit einer kritischen Literaturübersicht über 
1940—1952), mit einer Einleitung von Dr. Max Levy- 
Suhl. 2. vermehrte u. umgearb. Aufl., 292 S., 21 Abh,, 
Verlag De Tijdstroom, Lochem 1953. Preis geb. fr. 17,50. 

Das Werk gibt in 9 Kapiteln eine weitschichtige Einführung in die 
Lehre von der Hypnose und ihrer praktischen Anwendung. Für diese 
letztere wird als Haupteinschläferungsmittel ein Verfahren von 
Levy-Suhl (1908) anempfohlen, das auf der Kontrastwirkung zweier 
Farbstreifen (gelb und blau) beruht, die auf einer Tafel beigegeben 
sind. Es ist aber kaum einzusehen, warum man dies mit einem 
solchen Umweg bewerkstelligen soll, wo doch für die therapeutische 
Hypnose die einfachsten Verbalsuggestionen genügen. 

Im übrigen sind alle Möglichkeiten der Hypnotisierung einschließ- 
lich der chemischen (Narko-Hypnose) im 3. Kap. ausführlich be- 
schrieben. Es folgen weiter die Behandlungstechnik, die hypnotischen 
Phänomene und die Theorie der Hypnose. Besonders ausführlich sind 
im 8. Kap. die Indikationen zur Hypnosetherapie besprochen. Im 
Kap. 9 folgen dann kurz die Kontraindikationen und Gefahren. 

Das mit vielen vorzüglichen Reihenaufnahmen von hypnotischen 
Zuständen versehene Werk verdient Beachtung wegen seiner sehr 
eingehenden Darstellung und seines umfangreichen Literaturver- 
zeichnisses. Dr. K. Schmitz, München. 


Traugott Frh. von Stackelberg, Wintererzäh- 
lungen. 64 S., Verlag Günther Neske, Pfullingen 1953. 
Preis: Hln. DM 3,80. 

Die zahlreichen Freunde, die Kollege v. Stackelberg sich durch 
sein „Geliebtes Sibirien” und „Manon de Carmignac“ erworben hat, 
werden diese bescheidene Weihnachtsgabe begrüßen, aus der sie 
wiederum abenteuerfroher, romantischer Geist und zartes Empfinden 
anwehen. „Seltsames Weihnachtserlebnis in Estland” — „Die Uhr 
des Zaren Paul” — „Die Heilige Mutter Gottes von Kasan“ und 
„Gammle Olaf“ — so heißen die 4 Erzählungen. 

Dr. med. H. Spatz, München. 


Kongresse und Vereine 
Medizinische Gesellschaft Mainz 


Sitzung am 9. Januar 1953 


H. Kliewe: Was ist von biologischen Kampistoifen zu halten? 
Auch in Deutschland sind in den letzten beiden Jahren wieder Auf- 
sätze über den „Bakterienkrieg“ veröffentlicht worden und haben die 
Bevölkerung beunruhigt. Vortr. hielt es deshalb als Hygieniker und 
Bakteriologe für nötig, zu verschiedenen Fragen des Einsatzes von 
biologischen Kampfstoffen kritisch Stellung zu nehmen. Es wurden 
die einzelnen wahrscheinlich in Frage kommenden Kampfstoffe (Bak- 
terien, Viren, Toxine, tierische Schädlinge und pflanzenschädigende 
Stoffe) besprochen. Sodann wurden kurz die möglichen Einsatzver- 
fahren und vor allem die Schutzmaßnahmen, die die Ärzte besonders 
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interessieren, erläutert. Bei Masseneinsatz von Krankheitserregern 
ist nicht zu erwarten, daß Masseninfektionen erfolgen, weil für das 
Angehen einer Infektionskrankheit neben dem Erreger eine Dispo- 
sition Voraussetzung ist. Ferner halten sich viele Menschen in Schutz- 
räumen auf oder tragen Gasmasken. Gesicht, Hände, Kleider, Schuhe, 
Gegenstände in Räumen usw. können mit einem Desinfektionsmittel 
entseucht werden. Die in Aerosolform ausgebrachten und in der Luft 
schwebenden Keime lassen sich durch desinfizierende Aerosole 
unschädlich machen. Infizierte Wände, Dächer von Gebäuden, den 
Boden usw. kann man mit einer Feuerwehrspritze unter Verwendung 
von Desinfektionsmitteln entseuchen. Für diese Maßnahmen ist ein 
geschulter Sanitätsdienst Voraussetzung, vor allem sind die Desinfek- 
toren, Gesundheitsaufseher und die Mitglieder des Roten Kreuzes 
heranzuziehen und in Entseuchungstrupps zu vereinen. Ferner müssen 
hinreichend Sammelstationen für die Erste Hilfe und hinreichend 
Krankenhäuser vorhanden sein. Gegen manche Krankheiten schützen 
passive und aktive Impfungen, deshalb müssen die Maßnahmen für 
Massenimpfungen vorbereitet werden. Durch Anwendung von Anti- 
biotika und chemotherapeutischen Mitteln kann ebenfalls das An- 
gehen vieler Infektionskrankheiten verhindert werden. 

Es ist auch zu bedenken, daß Keimaerosole nur bei bestimmter 
Witterung eingesetzt werden können, sodann sind sie nicht steuerbar, 
sie können den Angreifer selbst angreifen. Viele Keime gehen ferner 
beim Übergang von der Suspensions- in die Aerosolform zugrunde, 
so daß nur ein Teil der ausgebrachten Keime infektionstüchtig ist. 

Eine Verseuchung von zentralen Wasserversorgungsstellen ist kaum 
möglich, da sie nicht zugänglich sind und Tag und Nacht bewacht 
werden. Eine Verseuchung von Einzelbrunnen lohnt sich nicht, wie 
das aus beiden Weltkriegen bekannt ist. Der Bakterienkrieg dürfte 
für Westdeutschland deshalb weniger in Frage kommen, weil unser 
Gebiet von der Feindmacht besetzt und unsere Gruben und 
Industrie ausgenutzt werden sollen. Ein solches Gebiet kann man 
vorher nicht verseuchen. Ferner ist es schwierig, in einem Staat mit 
geordnetem Sanitätswesen künstlich eine Seuche hervorzurufen. Der 
Einsatz von Saboteuren oder Agenten spielt praktisch keine Rolle. 
Ihre Erfolge in den letzten Kriegen waren gering und nicht beängsti- 
gend. Die Abwehr- und Schutzmaßnahmen beim Einsatz von Erregern 
von Tierseuchen werden von Veterinärmedizinern, die beim Einsatz 
von Pflanzenschädlingen, Unkrautsamen, synthetischen Hormonen 
usw. vom Pflanzenschutz bearbeitet. 


Th. Lammers: Neue Probleme der Händedesinfektion. Der be- 
friedigende klinische Erfolg sowohl der hygienischen als auch der 
chirurgischen Händedesinfektion resultiert weniger aus der hohen 
Wirksamkeit moderner Desinfektionsmittel, sondern findet vielmehr 
in dem antibiotischen Prinzip der hauteigenen Flora seine Begrün- 
dung. Der Staphylococcus epidermis verhindert auf Grund seiner 
antagonistischen Eigenschaften das Einwachsen von Fremdkeimen in 
tiefere Hautschichten. Dem Desinfektionsverfahren kam folglich nur 
die Aufgabe zu, den oberflächlich haftenden Fremdkeim abzuschwem- 
men bzw. abzutöten. Mit der verbreiteten Anwendung der Anti- 
biotika aber treten neue Probleme der Händedesinfektion auf, weil 
durch das Antibiotikum die antibiotische Wirksamkeit der Haut- 
staphylokokken gemindert wird. Jetzt können sich auf und in der 
Haut Erreger vermehren, die dem betreffenden Antibiotikum gegen- 
über resistent sind und normalerweise nicht zur hauteigenen Flora 
gehören. Klinisch bedeutsam ist vor allem die Ansiedlung pathogener 
resistenter Staphylokokken auf der Haut. Weil diese Erreger von 
allen pathogenen Keimen dem Hautmilieu am besten entsprechen, 
finden wir sie heute in steigendem Maße an den Händen von Ärzten 
und Pflegepersonen. In dieser Tatsache liegt ein wesentlicher Grund 
für die Zunahme der Infektionen mit resistenten Staphylokokken. 
Dieser Zunahme muß durch die Anwendung geeigneter Desinfek- 
tionsmittel und die Beachtung bestimmter Vorsichtsmaßnahmen Ein- 
halt geboten werden. Dabei ist von wesentlicher Bedeutung, daß die 
hauteigene Flora — gleichgültig ob diese aus harmlosen oder patho- 
genen Staphylokokken besteht — mit keinem Desinfektionsmittel und 
durch kein Desinfektionsverfahren vernichtet werden kann. Als Des- 
infektionsmittel sind solche Präparate geeignet, die die Keimabgabe 
der Hand über einen längeren Zeitraum (z.B. während der Dauer 
einer Operation) blockieren. Heute hat in der aseptischen Chirurgie 
der Gummihandschuh größere Bedeutung als früher. Der Gummihand- 
schuh soll in erster Linie verhindern, daß das Desinfektionsmittel 
durch Serum, Blut usw. von der Haut entfernt wird. Geeignet sind 
solche Desinfektionsmittel, die auch bei längeren Operationen eine 
Sterilität des Handschuhsaftes bewirken. 

G. Gillissen: Neuere Anschauungen über das Stressproblem. 
Mit der Methode der Messung der Zellkerngröße in der Zona fasci- 
culata der Nebennierenrinde wurde festgestellt, daß Ephetoningaben 
eine deutliche progressive Transformation hervorrufen, die bei Fort- 
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führung der Medikation im Sinne einer Gegenregulation in eine 
regressive Transformation umschlägt. Mit einer besonderen Anord- 
nung, die die Zimmermannsche Bestimmung der 17-Ketosteroide auch 
im Tierversuch zuläßt, konnte das Auftreten der beobachteten mor- 
phokinetischen Veränderungen mit einer Mehr- oder Minderproduk- 
tion von Hormonen in Parallele gesetzt werden. 

S. Carlson: Der heutige Stand der Serodiagnostik. In den 
letzten Jahren sind zahlreiche neue Seroreaktionen ausgearbeitet und 
beschrieben worden, die dem Kliniker in schwierig abgrenzbaren 
Krankheitsbildern die Frühdiagnose erleichtern oder ihm die Bestäti- 
gung seiner Diagnose liefern sollen. Trotz großer Fortschritte auf 
diesem Gebiet sind viele Probleme ungelöst, denn serologische Test- 
verfahren von maximaler Spezifität und maximaler Empfindlichkeit 
gibt es bis heute noch nicht. Auf Grund vieler Fragen über die Be- 
wertung einzelner Reaktionen, die täglich an den Serologen gerichtet 
werden, wurden einige neuere Untersuchungsmethoden, die Kälte- 
agglutination, Paul- und Bunnelsche Reaktion, der Hirst-Test, das 
Cardiolipin-Antigen, die Tbc.-Komplementbindung, der Rose-Test und 
ihr Wert besprochen. Nach dem heutigen Wissensstand können bei 
sämtlichen Seroreaktionen unter Berücksichtigung aller hemmenden 
und fördernden Einflüsse nur optimale Ergebnisse angestrebt werden. 
Die Frage der Spezifität hängt in erster Linie von qualitativen und 
die Frage der Empfindlichkeit von quantitativen Beziehungen zwischen 
einen kleinen Einblick gestattet, so sind letztlich die Gesetzmäßig- 
keiten, die diese Änderungen der serologischen Verhältnisse hervor- 
rufen, bis heute noch nicht bekannt. 

E.v. Wasielewski: Beeinflussung von Bakterien durch Chloro- 
phyli. Die in letzter Zeit mit dem Chlorophyll erzielten klinischen 
Ergebnisse fordern eine Klärung der Frage des Einflusses von Chloro- 
phyli auf Bakterien. Bakteriologisch angewandt werden die wasser- 
löslichen Chlorophylline (Chl.), deren therapeutische Gleichwertigkeit 
mit Chlorophyll Zickgraf beschreibt. Ohne die Wirkung des Chl. über 
den Organismus zu unterschätzen, ist eine isolierte bakteriologische 
Untersuchung von Chl. gegenüber Tuberkelbakterien, den aeroben 
Wundverunreinigern, wie B. proteus, B. pyocyaneum u. a., und den 
zuckervergärenden Keimen der Mundhöhle zur Erhellung der Befunde 
in vivo notwendig. Während Dissmann und Iglauer u. a. tuberkulo- 
statische Hemmwerte des Chl. um 7,0—0,7 Gamma/ccm beschrieben, 
konnten wir mit Chlorophyllinen verschiedener Herkunft nur eine 
Wachstumshemmung bis zu durchschnittlich 5mg/ccm Nährmedium 
beobachten. (Austestung nach Preiss und durch Einbau des Chl. in 
Hohnsubstrat 4.) Gewisse morphologische Veränderungen der Tuber- 
kelbakterien ließen sich jedoch schon von 1,0 Gamma/ccm an nac- 
weisen. Gegenüber B. proteus konnte ein Eingriff durch Chl.-Gegen- 
wart in das Eiweißspaltungsvermögen des Keimes festgestellt werden. 
Es kommt zu einer 50—80%igen Verminderung der Endabbauprodukte 
NH,, H,S und Methylindol. Der Vorgang ist reversibel und wird als 
Hemmung der fermentativen Leistungen des Keimes (verhinderte Ab- 
gabe von Ektoenzymen und Blockierung des Dekarboxylierungsver- 
mögens) aufgefaßt. Die chemischen Befunde wurden papierchromato- 
graphisch erhärtet. Zur Reduktion der Laktobazillen durch Chl.-Appli- 
kation wird folgendes festgestellt: Während bei direkter Einwirkung 
von Chl. auf Laktobazillen unterschiedliche Ergebnisse erzielt werden, 
konnte eine selektive Hemmung mit Durchschnittswerten von 1 : 1000 
bei vergrünenden Mundstreptokokken beobachtet werden. Es wird 
diskutiert, inwieweit allein die selektive Hemmung der vergrünenden 
Streptokokken in der Mundhöhle den mehrfach beschriebenen Rück- 
gang der Laktobazillen bei lokaler Chl.-Applikation bedingt. Da eine 
Hemmung dieser Keime eine Reduktion des bakteriellen Zucker- 
spaltungsvermögens in der Mundhöhle bedeutet, welches seinerseits 
das Milieu beeinträchtigt, ist eine antagonistische Verschiebung inner- 
halb der Mundflora zuungunsten der Laktobazillen anzunehmen. In- 
wieweit andere Faktoren hier noch eine Rolle spielen, bleibt weiteren 
Untersuchungen vorbehalten. F. Wagner, Mainz. 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Wissenschaftliche Sitzung am 9. Januar 1953 


Mitteilungen: J. Kugler a. G.: Das EEG. bei zerebralen 
Zirkulationsstörungen. Fußend auf der Hypothese von Noel wird 
über einige Fälle von zerebralen Zirkulationsstörungen berichtet, die 
aus einem Material von über 200 Patienten herausgegriffen sind und 
bei denen die Diagnose in Übereinstimmung mit dem klinischen 
Befund durch Arteriogramm, Pneumoenzephalogramm oder auch 
bioptische wie histologische Befunde gesichert wurde. Nach dem 
Elektrenzephalogramm läßt sich am zweckmäßigsten eine Einteilung 
in diffuse oder lokalisierte Störungen treffen, innerhalb dieser 
Gruppen ist die Unterscheidung in leichte oder schwere Fälle möglich. 
Es wird bloß auf das Symptom der Frequenzverlangsamung eingegan- 
gen und an Hand von einigen Elektrenzephalogrammen gezeigt, daß 


1339 








Münch, med. Wschr. 


Antigen und Antikörpern ab. Wenn auch die Eiweißchemie hier und da 
bei leichten Zirkulationsstörungen langsame Frequenzen von Theta- 
bereich auftreten, bei schweren solche im Deltabereich. Darüber 
hinaus kann man aus dem EEG. auf die Dauer des Bestehens einer 
derartigen Erkrankung schließen, da bei kurzem Bestehen die patho- 
logischen Frequenzen als einzelne dysrhythmische oder als Paroxys- 
men oder kurze Episoden auftreten; bei längerem Bestehen dagegen 
als kontinuierliche Theta- oder Deltatätigkeit, die dem Alter des 
Patienten und der — auf dem Stoffwechsel der Zellen beruhenden — 
Kompensationsfähigkeit des Gehirnes entsprechend regelmäßiger oder 
dysrhythmischer seın kann. Es soll damit auf den Wert des Elektr- 
enzephalogramms für die Erkennung und Beurteilung zerebraler 
Zirkulationsstörungen gewiesen werden. Wir fanden bei leichten 
kompensierbaren Zirkulationsstörungen in Hyperventilation Alpha- 
aktıvierung und dadurch scheinbares Zurücktreten der Delta- und 
Thetafrequenzen, bei nicht kompensierbaren Zunahme und Vergröße- 
rung der patholog. langsamen Frequenzen. 

O. Thalhammer: Pränatale Entwicklungsstörungen. Eine 
wesentliche Frage in der pränatalen Pathologie ist die nach dem 
Zusammenhang von abnormen Schwangerschattsumständen mit Abnor- 
mitäten des kındes. Zur Klärung wurden bei 882 Wöchnerinnen der 
I. Unıv.-Frauenklinik (Prof. Dr. Antoine) eingehende Schwanger- 
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schaftsanamnesen erhoben sowie der Zustand des Kindes festgestell:. 
Danach wurde das Zusammentreffen auffälliger Schwangerschafte. 
mit auffälligen Kindern auf ihre Signifikanz geprüft. Als auffällig 
gelten Mütter, die während der Gravidität Virus- (25) und bakteriel!: 
(25) Infektionen, Virusexposition (7), Blutungen (39), Operationen (18;, 
Mangelsymptome (38), Eklampsie (8), dekomp. Herzleiden (3), Dic- 
betes (5), Vergiftungen (2), Rö.-Bestrahlungen, Tbk., Uterusmißbildur- 
gen (je 1) hatten und Kinder mit Geburtsgewicht 4100 g oder mei: 
(29), Geb.-Gew. 2500 g oder weniger (53), schwere zerebr. Symptom. 
(3) oder Mißbildungen (12) hatten oder tot geboren bzw. in den 
ersten 10 Tagen gestorben waren (21). 173 Mütter und 118 Kind»: 
waren auffällig, 58 auffällige Mütter hatten auffällige Kinder. Dis 
Zusammentreffen war für die Gesamtzahl (2,50), für Mißbildung«a 
(2,54), für Totgeburt und Frühtod (3,64) sowie für Untergewichtice 
(2,40) signifikant, damit der exogene fruchtschädigende Einfluß c:- 
wiesen. Es führte jedoch nur ein Drittel der auffällıgen Gravidität«n 
zu einem auffälligen Kind. Für die Mütter dieser Kinder ließ sich 
zeigen, daß sie auch frühere Graviditäten viel häufiger mit Abortus 
oder Frühgeburt beendeten als die anderen. Auch diese Differen:z 
war statistisch signifikant, womit erstmals auch beim Menschen eine 
endogene Disposition zu exogener Störung der pränatalen Entwick- 
lung bewiesen wurde. (Selbstberichte ) 


Kleine Mitteilungen 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Der Haushaltsausschuß des Bayerischen Landtags billigte auf 
Antrag der Staatsregierung die Verlängerung des sog. 
Könıgsteiner Staatsabkommens vom Marz 1949, das 
am 31. März 1954 abläuft, auf weitere fünf Jahre. Zweck des zwischen 
den einzelnen Bundesländern getroffenen Abkommens ist die ge- 
meinsame Aufbringung von Mitteln für wissen- 
schaftliche Forschungseinrichtungen. Damit ist es 
möglich, 28 wissenschaftliche Institute von überregionaler Bedeutung 
zu unterhalten, deren Fınanzierung die Kräfte eines einzelnen Landes 
übersteigen würde. 1949 wurden zu diesem Zweck von den Ländern 
20 Millionen aufgebracht, 1953 waren es rund 37 Millionen Mark. 
Auf Bayern entfällt ein Anteil von 16,7 Prozent, das sind für 1953 
rund 6,2 Millionen Mark. 

— Am 7. November fand in Heidelberg die feierliche Eröff- 
nung eines von Prof. Becker geleiteten Institutes für Elektronen- 
therapie statt. Die Elektronenschleuder (Betatron) ist das 
1. Exemplar einer bei Siemens-Reiniger, Erlangen, neu angelaufenen 
Herstellungsserie, deren Leistung bis 15 Millionen Elektronenvolt 
(Me. V.) beträgt. 

— Nach Freigabe durch die Besatzungsmacht und Beginn des 
Wiederaufbaues wurde Mitte September ein Teil der früheren Heil- 
und Pflegeanstalt Gabersee bei Wasserburg a.Inn wieder seiner 
Bestimmung zugeführt. Zum Direktor der Anstalt wurde Ob.-Med.-Rat 
Dr. Friedrich Hölzel ernannt. 

— Im Blindenheim Meschede des Westfälischen Blindenvereins 
werden Hauswirtschaftskurse für blinde Frauen durd- 
geführt. Der 1. Kurs beginnt am 11. Januar 1954 und dauert 4 Wochen. 

— Die Zeitschrift „Minerva Medica“ veranstaltet gemeinsam mit 
dem Italienischen Ärzteverein vom 29. Mai bis 6. Juni 1954 in Turin 
eine Internationale Ausstellung des Gesundheits- 
wesens. Während dieser Zeit werden eine Reihe medizini- 
scher Tagungen sowie die zweite Internationale Fest- 
woche medizinisch-wissenschaftlicher Filme in 
Turin abgehalten. Anfragen an die „Minerva Medica”, Corso Bra- 
mante 83, Turin. 

— Die 110. Tagung der Vereinigung Niederrhei- 
nisch-Westfälischer Chirurgen wird am 6. März 1954 
in Düsseldorf stattfinden. Hauptthemen sind: 1. Kosmetische 
Chirurgie (Gohrbandt, Berlin; Gelbke, Göttingen). 2. Pfort- 
ader-Hypertension (Kalk, Kassel; Vosschulte, Gießen, Güt- 
gemann, Bonn). 3. Behandlungsverfahren bei Schließmuskel- 
Insuffizienz von After und Harnblase (Dick, Köln). 4. Unterschenkel- 
Marknagelung (Herzog, Krefeld). 

— Vom 4. bis zum 11. September 1954 findet in London ein 
internationaler Hebammenkongreß statt, an dem Heb- 
ammen aus mehr als 60 Staaten teilnehmen werden. Das Patronat hat 
Königin Elisabeth übernommen. 


— Anläßlich des diesjährigen bayerischen Chirurgentages an 
24. Juli 1953 wurde innerhalb des Verbandes der für Be- 
rufsgenossenschaften tätigen Ärzte in Deutsch- 
land e. V. Essen ein bayerischer Bezirksverband neu 
gegründet. In den Vorstand wurden einstimmig gewählt die Herren 
Dr. med. Rudolf Syller, Augsburg, Sieglindenstr. 4, und Dr. med. 
Hans Bär, München 15, Beethovenpliatz 2. 

— Die „Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft“ wählte bei ihrer 
Tagung im September 1953 Prof. Dr. Walther Löhlein, Berlin, zum 
Vorsitzenden und Prof. K. Lindner, Wien, zum stellvertr. Vors. 

— Prof. Dr. Walther Löhlein, der als deutscher Vertreter dem 
„Internationalen Ophthalmologischen Rat“ seit 1937 angehörte, hat 
sein Amt niedergelegt. Auf seinen Vorschlag wurde Prof. Dr. R. 
Thiel, Frankfurt a.M., zu seinem Nachfolger gewählt. 

— Die Deutsche Röntgen-Gesellschaft hat auf ihrer 35. Tagung 
in Stuttgart für das Jahr 1954 Prof. Dr. Heinz Lossen, Mainz, 
Strahleninst. der Gutenberg-Universität, zum Vorsitzenden gewählt. 

— Prof. Dr. A. Marchionini, Direktor der Dermatologischen 
Klinik und Poliklinik der Universität München, wurde von der 
Deutschen Dermatologischen Gesellsch. zum Ehrenmitglied gewählt. 

— Prof. Dr. Robert Wartenberg, Prof. für klinische Neurologie 
an der Medizinischen Fakultät der Universität von Californien in San 
Francisco, wurde zum Ehrenmitglied der Deutschen Gesellschaft für 
Neuropathologie gewählt. 

Hochschulnachrichten: Berlin, F.U.: Prof. Dr. med. Bernhard 
Schmidt wurde mit Wirkung vom 15. Oktober 1953 als Ordinarius 
auf den pl. Lehrstuhl für Hygiene berufen. Die Vorschlagsliste lautete: 
Primo et aequo loco: Prof. Dr. med. Horst Gärtner, Hom- 
burg a.d.Saar; Prof. Dr. med. Bernhard Schmidt, Frankfurt a.M. 
Secundo loco: Doz. Dr. Dr. Wilhelm Zimmermann, Trier. 
Tertio et aequo loco: Prof. Dr. med. K. F. Bingel, Heidel- 
berg; Prof. Dr. med. Georg Henneberg, Berlin. — Prof. Dr. med,, 
Dr. med. dent. Ewald Harndt, Lehrbeauftragter der Med. Fakultät, 
wurde zum Ehrenmitgl. der Griech. Stomat. Gesellschaft ernannt. 

Todesfälle: Der frühere Direktor der Hals-Nasen-Ohren-Klinik des 
Katharinen-Hospitals in Stuttgart, Prof. Dr. Karl Grahe, starb am 
16. Oktober 1953 im Alter von 63 Jahren. — Der bekannte Wiener 
Verleger Wilhelm Maudrich ist am 26. September im 52Lj. ge- 
storben. — Am 23. November verstarb 56 Jahre alt in München Dr. 
med. Heinrich Müller, Chefarzt einer Privatklinik in Thalkirchen. 
M., ein Schüler Friedr. v. Müllers, ist durch viele wertvolle klinische 
Veröffentlichungen, vorzugsw. auch in d. MMW, bekannt geworden. 

Galerie hervorragender Ärzte und Naturforscher: Dieser Nr. liegt 
bei Blatt 591, Prof. Dr. med. Eduard Pflaumer, dem durch die Aus- 
arbeitung gediegener Anzeigestellungen und verfeinerter Techniken 
verdienten urologischen Kliniker und Lehrer in Erlangen und Nürn- 
berg, z. Z. Breitbrunn a. Ammersee, gewidmet. 
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